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HEMORRAGIA POR ULCERA GASTRODUODENAL (*)

(Exploraciéon quirurgica)

Dr. J. P. Otero

(Cirujanc del Servicio de Emergencia del Hospital de Clinicas)

ler. CASO

Nombre: Marfia de Miranda; Edad: 67 afios; Diag.: Hemorragia
por ulcus de pequefla curva. Litiasis vesicular y coledociana; Trat.: Co-
lecistectomia. Coledocotomia. Gastroenterostomia.

Paciente que consulta por una melena muy abundante con anemia
aguda que se ha repetido en el curso de los dos o tres ultimos dias,
Tiene una historia larga anterior, de afios de duracién, con sufrimientos
post-prandiales con horario tardio y perioricidad en el tiempo. Es decir,
con periodos de sufrimiento diario de dos o tres semanas y periodos li-
bres intercalares que en los ultimos tiempos han desaparecido. Ha adel-
gazado pero no tiene ninglin aspecto que haga pensar en malignidad.
Ha sido tratada durante largo tiempo por médico pero sin hacerle nunca
un estudio radiol6gico y sdélo le practicaron una vez, una rectoscopia, por
episodios hemorrigicos semejantes al actual.

Se presenta como evidente clinicamente que la enferma tiene una
ulcera gastro-duodenal que sangra. La internamos de urgencia en el Sa-
natorio Britdnico donde se realiza un estudio radiol6gico incompleto.

La exploracién quirirgica de esta paciente no mostré una ticera
evidente a la exploracién externa de gastroduodeno y se encontré en
cambio inesperadamente para nosotros una litiasis vesicular y coledocia-
na. Se hizo colecistectomia y coledocotomfa con tubo de Kehr en el
colédoco.

El estomago estaba dilatado, congestivo, edematoso pero no podia-
mos asegurar que tuviese una ulcera definida en ningun sitio. Apoyados
en el estudio radiolégico y en las constataciones operatorias pensamos
que podria tratarse de una tilcera del duodeno y le hicimos una gas-
troenterostomia.

La paciente evolucion6 perfectamente en el post-operatorio y siguio
bien durante un tiempo bastante largo.

Supe después, que a raiz de sufrimientos ulteriores, se le habia

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 27 de
setiembre de 1961.
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practicado un estudio radiolégico (Dr. Cibils) encontrando netamente
un nicho de pequefia curva a nivel mias o menos de la incisura angularis.
Las consideraciones sobre este caso las haremos en el texto.

2do. CASO

Nombre: Manuel Bouza; Edad: 23 afios; Diag.: Hemorragia por
uilcera duodenal; Trat.: Gastrectomia de urgencia.

Enviado por el Dr. Hill por hemorragia digestiva.

El enfermo dice que ayer mientras caminaba por la rambla sintio
un malestar general, con pérdida pasajera de conocimiento que le duré
10 minutos. Tuvo pérdida de materias y cuando se recuperé tuvo varias
deposiciones abundantes oscuras. Continué con mareos que se man-
tienen hasta el momento actual. Anoche y hoy por la mafiana continué
con las deposiciones negras. No tuvo vémitos. En los dias que precedieron
este accidente se sentia con astenia, anoreixa, malestar.

Presenta la historia digestiva que data de 10 afios, caracterizada
por dispepsia hiperesténica con cierta periodicidad y ritmo diario, apare-
ciéndole dolores epigastricos inmediatos a la comida.

No ha tenido en ninguna otra oportunidad episodio hemorragico.

Fue estudiado en la Policlinica Quirurgica “B’”’ (Prof. Del Campo)
donde se le constaté una acentuada hiperclorhidria, y un retardo de
evacuacion por espasmo antropiléorico; pliegues duodenales engrosados.
Se le instituy6 tratamiento pero el enfermo tomé sélo belladona.

Examen. — Liucido. En decubito no se marea. Palido. Sed. Mucosas
algo secas. P. A. 10 % /6. Pulso 104. Tiene una deposicién completa-
mente negra, escasa forma. Siente mareos al levantarse. Abdomen libre
y discretamente doloroso en epigastrio. Hasta aqui el interrogatorio y el
examen del interno.

Dr. Otero. — Hace muchos afios que sufre del estémago. Acidez
después de comer, que persistia toda la tarde y se calmaba con leche.
De mafiana no sufria y de noche tampoco. A veces pasaba dos tres meses
sin sufrir y comiendo de todo. Desde hace 8 meses tiene dolor en vez de
ardor. Apetito conservado. No adelgazo. Vomitos no.

Examen. — Se confirman los datos del interno. Agregamos ademaés,
que se trataba de un hombre, joven, robusto, fornido, mas bien gordo
que delgado, de aspecto completamente sano fuera de su estado actual
de anemia aguda por hemorragia.

No se hizo estudio radiolégico.

En suma. — Melena abundante y repetida en un paciente con his-
toria de largos afios de sufrimiento epigastrico post-prandial con ritmo
definido en el dia y en el tiempo, y que se calmaba cuando comia.

Era completamente claro que este paciente tenia una historia muy
neta de ulcera gastroduodenal en episodio hemorragico.

Intervencion, — (11-1-60). — Dr. J. P. Otero, Pte. Gnazzo.
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Incision de Mayo. La exploracion de gastroduodeno muestra un as-
pecto blanquecino de cara anterior de duodeno, y cierto grado de re-
traccion, pero que no resulta suficientemente evidente para afirmar la
existencia de una tlcera duodenal. No hay cirrosis del higado, no hay
esplenomegalia, no hay circulaciéon venosa colateral. Se explora el delgado
desde el angulo duodeno-yeyunal hasta el angulo ileo-cecal sin encontrar
lesiones. La exploracion del colon también es negativa.

Se vuelve al gastroduodeno practicindose la seccion del epiplon
gastro-colico para poder explorar el duodeno por sus dos caras.

Se hace incision longitudinal de unos 4 cms. sobre la cara anterior
del duodeno, cerca del borde inferior. La exploracion directa revela unsz
iilcera de cara anterior, cerca del borde superior, del tamafio de un gra-
no de maiz. Esta ulcera es bien evidente una vez que se la encontré, pero
era dificik de reconocer al principio.

Se termina de liberar el duodeno, se secciona y se cierra el cabo
duodenal. En el curso de la liberacion y seccion del duodeno se anota
una infiltracion esclerosa, cerca del borde superior del duodeno e inva-
diendo el pequeiio epiplon y ademas edema. configurando netamente una
vilcera de duodeno en empuje agudo.

Se realiza una gastrectomia con ansa pre-colica. término-lateral,
parcial inferior, de pequefia a gran curva.

Cierre por planos de la pared.

Evolucion. — Evoluciono perfectamente en el post-operatorio in-
mediato y alejado. Lo he visto repetidamente después de su alta, porque
le he pedido que vaya peridodicamente a mi consulta privada y he podido
comprobar que se siente perfectamente, que no tieme menor trastornoc
funcional y que su cicatriz operatoria estd normal.

Comentario. — Una cosa que llama la atencion en este paciente es
fque en el curso de la lipotimia que marco el comienzo de su episodio he-
morragico, casi al mismo tiempo tuvo pérdida de materias y cuando se
recupero varias deposiciones abundantes oscuras. A uno lo sorprende uan
poco el hecho de pensar que la sangre pueda recorrer todo el delgado y
el colon en tan poco tiempo, en minutos solamente. Hay que pensar en
un peristaltismo ‘‘supersonico’’; pero también podria pensarse que la
sangre se ha ido acumulando en el intestino delgado y grueso, sangrando
hacia la luz y poniéndose en evidencia solamente cuando ya llega el pa-
ciente al estado lipotimico y se exterioriza en ese justo momento por
pérdida de control de los esfinteres. Lo que me interesa mas destacar
es el hecho de que no debemos rechazar el diagnostico de origen alto
gastroduodenal, de una hemorragia digestiva, por el hecho de que apa-
rentemente se haya producido en forma ultrarapida después de la lipo-
timia. Insisto en gque en una hemorragia digestiva abundante que se pro-
duce en forma de melena, con sangre negra, hay que pensar en su origen
alto, a pesar de su aparente evacuacion inmediata a la lipotimia. No son
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esos detalles de la historia los que nos orientan respecto al origen de la
sangre, sino més bien el color oscuro de las materias, !a mezcla homo-
aénea del contenido fecal y agregado a esto, la historia clinica del en-
fermo que permitia casi afirmar la existencia de una ulcera de duodeno
de larga. evolucion.

O sea: frente a una melena abundante en un paciente con historia
bien definida de ulcus casi podemos afirmar que vamos a encontrar una
ulcera gastro-duodenal en la exploracion. La asociaciéon de estos dos he-
chos: la melena y la historia tipica de dispepsia con alternancias ¥ con
sufrimiento tardio permite en un enorme porcentaje de casos afirmar
con seguridad casi total el origen ulceroso de la hemorragia.

Lo contrario, no es cierto, o sea que la no existencia de un sufri-
miento tipico epigastrico asociado a la hemorragia, no descarta que pueda
tratarse de una ulcera que sangra. En este caso, s6lo la radiologia po-
dra establecer el diagndstico.

Pero de un modo general el hecho de que se nos presente un pacien-
te con un largo sufrimiento de dispepsia, sea o no tipicamente ulcerosa,
si se presenta con un episodio hemorragico, dehemos pensar ante todo en
el origen ulceroso.

Por esas razones, llevamos de urgencia este paciente a la mesa de
operaciones sin estudio radioldgico previo.

Nos faltaria agregar los datos de los hemogramas y de las transfu-
giones gue se le hicieron oportunamente y que no es necesario detallar.

Frente a un paciente en el cual hacemos el diagnédstico cli-
nico de hemorragia gastroduodenal de origen ulceroso debemos
hacer sistematicamente el estudio radiolégico de urgencia para
certificar con precision la existencia de la lesiéon y su ubicacién
en el estomago o en el duodeno.

Pero no siempre disponemos de radidlogo competente o de
aparato de rayos X necesario para hacer ese examen. Ya sea por
eso, o porque el cirujano no haya hecho sistematicamente el exa-
men radiolégico pre-operatorio o porque el estudio radiolégico
realizado no sea suficientemente afirmativo o suficientemente
valedero, el hecho en la practica es que nos encontramos con re-
lativa frecuencia ante la circunstancia de que operamos una he-
morragia digestiva alta con diagnoéstico de origen ulceroso pero
sin tener documentacién radiolégica suficiente. Y atm mismo
cuando hayamos realizado un estudio radiolégico convincente es-
taremos siempre ante la necesidad de reconocer operatoriamente
la lesién.
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En la mayoria de las veces la ulcera gastroduodenal en pe-
riodo hemorragico, en empuje de agudizacién, es facilmente re-
conocible, Pero muchas veces la ulcera tanto gastrica como duo-
denal no es evidente exteriormente ni a la inspeccién, ni a la
palpaciéon de la viscera y entonces surge la situaciéon de duda
respecto al verdadero origen de la hemorragia.

Si nosotros no encontramos una lesién ulcerosa ostensible
ante un examen corriente en el curso de la exploracion quirtr-
gica recurrimos a explorar otras causas de hemorragia digestiva
alta que puedan haber como por ejemplo esplenopatias, cirrosis,
hernias diafragmaticas, y cualquier lesion no ulcerosa del esto-
mago. Si todavia no encontramos una causa evidente de hemo-
rragia buscamos el angulo duodeno-yeyunal y recorremos las an-
sas yeyunales de arriba hacia abajo, devanandolas sucesivamen-
te hasta encontrar la sangre que transparenta oscura a través
de la pared intestinal. Es evidente que la lesion, fuente de la he-
morragia, debe estar por encima del lugar donde encontramos
sangre dentro de un ansa yeyunal. Por lo tanto, no necesitamos
seguir devanando el delgado, puesto que si no hemos encontrado
lesién organica en las ansas que quedan entre el angulo duodeno-
yeyunal y el ansa que contiene sangre, podemos estar seguros
de que el origen de la hemorragia no esta en el yeyuno sino méas
arriba, y por lo tanto volveremos a explorar, esta vez mucho
mas cuidadosamente el gastroduodenc.

Para ello debemos sistematizar una tactica de exploracion,
y me parece lo fundamental a sefialar decir que es necesario en-
trar ampliamente a la retroactividad de los epiplones liberando
la gran curva del estbmago en su mitad distal, como lo hariamos
si fuésemos a practicar una gastrectomia. Esta liberacién de la
gran curva la llevamos hasta mas alla del piloro de tal manera
que podamos explorar el duodeno y el estbmago por su cara pos-
terior, y de tal manera que podamos hacer una palpacién entre
un dedo anterior y un dedo posterior de modo de sorprender la
menor alteracién de consistencia o de tumoracion.

En el curso de esta liberacion de la gran curva nos iremos
dando cuenta si tenemos experiencia en esta cirugia de que exis-
ta en alguin sitio una zona de peri-gastritis o de peri-duodenitis
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con retracciéon de los mesos correspondientes debido a la escle-
rosis que en forma de garfios finos o mas gruesos amarran el
6rgano al ambiente que lo rodea, ya sea a la cabeza del pancreas
0 a la regién celiaca, etc.

Esta retraccién de los mesos seriala la lesion o por lo meno
permite sospecharla seriamente, porque no hay ninguna lesién
gastroduodenal que se exprese por una perigastritis o peri-
duodenitis localizada, con retracciéon neta de los mesos, sin
lesion ostensible en la pared de la viscera que no sea la
llcera gastro-duodenal. Dicho en otros términos, la tlcera gas-
tro-duodenal alin cuando no sea evidente a la inspeccién o a la
palpacién externa de la viscera se traduce muy a menudo, no me
atrevo a decir siempre, por una retraccion tipica localizada de
los mesos. Cuando uno maneja el gastroduodeno para realizar
las maniobras de exploracién sefialada se va dando cuenta de
que hay un sitio, un lugar, en el duodeno o en el estbmago, mas
0 menos baja, mas o menos alta que retiene el estémago o el
duodeno, que no lo deja venir hacia nosotros, que no permite ex-
teriorizarlo con la facilidad normal. Entonces, casi podemos ase-
gurar que esa rienda de retencién hacia la profundidad se debe
a un amarre, a un anclaje debido a la retraccién esclerosa de los
mesos, que ata de corto al gastroduodeno y no le deja libertad.

Entonces tenemos que asegurarnos de una manera absoluta
de que realmente existe una lesiéon y para ello, no tenemos otro
recurso que abrir la viscera a ese nivel y mirar la mucosa por
adentro. Esa exploracion intragastrica o intraduodenal por gas-
trotomia o por duodenotomia a nivel del lugar senalado por la
retraccion, debe ajustarse también a reglas determinadas de ex-
ploraciéon porque a menudo es muy dificil ver la tlcera por la
cara mucosa, porque se oculta entre los repliegues, porque a me-
nudo es muy pequeiia sobre todo en el duodeno y también relati-
vamente poco profunda. Tenemos que exponer la zona de mucosa
que vamos a explorar de tal modo que enfoquemos nuestra visual
sucesivamente hacia la cara posterior, hacia los bordes superior
e inferior y luego levantando los bordes de la incisiéon, la cara
anterior de la mucosa que se nos presenta en este caso, miran-
do hacia la profundidad, y que por tanto hay que evertir progre-
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siva y cuidadosamente. Para secar el liquido gastroduodenal con-
tenido tenemos que cuidar de no provocar erosiones en esta mu-
cosa fragil, que luego podrian sangrar y tomarse erréneamente
como causa de la hemorragia. Como se ve la exploracién intra-
gastroduodenal no es facil, debe ser cuidadosa, suave, lenta, sis-
tematizada. Un cirujano tan habil y de tanta experiencia en esta
cirugia como lo es el Dr. Rafael Garcia Capurro sefiala en un
trabajo presentado a la Sociedad de Cirugia, lo dificil y azarosa
gue es esta exploracién de la cara mucosa, a pesar de una amplia
abertura y de una exploraciéon meticulosa. Es decir, que al con-
trario de lo que supone el cirujano de poca experiencia la ex-
ploraciéon por gastrotomia o duodenotomia no da la clave tan
facilmente como podria suponerse del origen de la hemorragia.

Es por eso que el Dr. Garcia Capurro insiste con absoluta
razén a mi criterio, en la importancia de haber practicado un
estudio radioldgico de urgencia previamente a la intervencion,
para poder ir a la exploraciéon quirdrgica con una certeza casi
total en cuanto a la existencia de la ulcera.

Gutmann dice repetidamente que la exploracién radiolégica
de la mucosa gastroduodenal hecha por un radiélogo de expe-
riencia permite encontrar siempre la lesién cuando existe, y dice
también, y es absolutamente cierto, que la afirmaciéon de un ra-
didlogo competente diciendo que existe una ulcera gastroduode-
nal tiene un valor practicamente absoluto ¥y que el cirujano debe
dejarse guiar por esa afirmacion.

Por lo tanto, desde luego, aceptamos plenamente lo sosteni-
do por el Dr. Garcia Capurro en su presentaciéon, y por muchos
otros cirujanos de experiencia, de que es necesario realizar sis-
tematicamente el estudio radiolégico de las hemorragias digesti-
vas altas. Esto ha sido plenamente demostrado por el Dr. Zer-
boni y el Prof. Larghero en una amplia experiencia que demues-
tra de un modo terminante y categérico, que se puede hacer el
estudio radiolégico de urgencia de las hemorragias gastroduode-
nales, sin ningin riesgo para el paciente y con enormes benefi-
cios para la indicacion operatoria, y para la realizaciéon de la
operacion, porque nos permite saber de antemano el tipo de le-
sién, su topografia, su nivel de altura. Digamos todavia que el
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estudio radiolégico de urgencia no sélo es aplicable al estudio de
la Gllcera gastroduodenal en hemorragia sino a toda lesién que
pueda expresarse en el estudio radiolégico del gastroduodeno: ya
sea tumor benigno o maligno, ya sea diverticulo, o hernia dia-
fragmatica, etc. Pero lo que a nosotros nos interesa sefalar aho-
ra es la importancia primordial del estudio radiolégico del caso
concreto de la hemorragia por ulcus.

Sin embargo, como lo sefialamos al principio en multiples
circunstancias podemos carecer de los elementos necesarios pa-
ra hacer un bkuen estudio radiolégico. Si nosotros no tenemos
un radidlogo que sepa digestivo, si el radidlogo de que dispone-
mos no nos ofrece garantia, es mejor que prescindamos del es-
tudio radiolégico; y lo que es mas, si nos dan un estudio radiolo-
gico que traduce un estado de duda por falta de experiencia de!
radidlogo, es mejor que prescindamos de ese estudio y nos dgje-
mos guiar por la clinica y la exploracion quirdrgica.

Ademas, es tan nefasto no extirpar una lesién ulcerosa come
inversamente seria, extirpar un estémago sano porque errdnea-
mente el cirujano interpreté que la hemorragia era debida a una
ulcera inexistente.

No voy a insistir aqui en todos los otros elementos de es-
tudio pre-operatorio de que debemos disponer, si nos es posible
antes de la intervencion. Todos estos elementos de laboratorio
y de otras exploraciones estian perfectamente senalados en la
monografia de Larghero sobre hemorragias digestivas altas. Por
lo tanto, no insistimos en eso aunque lo compartimos plenamente.

En el caso niimero 1 que presentamos pasé desapercibida
a la exploracion una ulcera de pequena curva en una paciente
de edad, que tenia al mismo tiempo una litiasis vesicular y cole-
dociana que operamos en el acto operatorio realizado para tratar
de urgencia su hemorragia. El estudio radiolégico de que dispu-
simos nos sirvié solamente para equivocarnos porque la tlcera
de pequeiia curva que después se hizo evidente en un estudio ra-
diolégico ulterior, afios mas tarde, no estaba en el lugar que el
radibélogo sefialaba como sospechoso de lesién. Le hicimos ade-
mas de la colecistectomia y coledocotomia, una gastroenterosto-
mia porque el estdbmago estaba dilatado y porque pensamos que
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podria haber una tlcera del duodeno. Ademéas se trataba de una
paciente que dudidbamos si podria, en el caso que lo hubiese ve-
querido, soportar la gastrectomia agregada a su operaciéon de
vias biliares. Este problema, que se nos presenté a la reflexion
ulteriormente, porque en el campo operatorio no teniamos fun-
damento para realizar una gastrectomia puesto que no habiamos
encontrado una tulcera a la exploracién exterior, repito que este
problema de tratar simultdneamente la tlcera sangrante y la
litiasis coledociana me parece ahora que en principio, debe resol-
verse tratando las dos lesiones simultaneamente mediante una
gastrectomia, una colecistectomia y una coledocotomia. Porque
si tratamos solamente la tlcera y dejamos el colédoco obstrui-
do cometemos un error imperdonable; e inversamente, si trata-
mos la obstrucciéon de colédoco y dejamos la tulcera que es la
razon real de la hemorragia, nos exponemos seriamente a que
esta continte. Tenemos tal confianza en la poca agresividad que
representa una gastrectomia bien hecha, y tenemos tal confian-
za en la seguridad que da la transfusiéon de una cantidad sufi-
ciente de sangre para restablecer la volemia normal, que no du-
damos en afirmar que debe hacerse el tratamiento de las dos
lesiones en el mismo acto operatorio de urgencia. Esto, bien en-
tendido, siempre que el cirujano tenga suficiente experiencia y
esté en un medio quirargico suficientemente bien equipado como
para realizar esta cirugia; o sea, .disponiendo de un excelente
anestesista, de suficiente cantidad de sangre y de ayudantes
capacitados. Este, es un ejemplo tipico de que la cirugia de ur-
gencia no es una cirugia de improvisacion, sino todo lo contra-
rio, una cirugia que exige al maximun disponer en el momente
preciso de todos los elementos necesarios, sin que nada falte, sin
gue nada falle, sin que nadie falle.

En el segundo caso la exploraciéon no demostré al principio
una ulcera evidente y por lo tanto, realizamos la exploracion ex-
tra-gastrica como lo sefialamos en el curso de este estudio, para
retornar a la exploraciéon a fondo del gastroduodeno realizando
las maniobras sefialadas de liberacion de la gran curva, y de
duodenotomia de exploracién directa de la cara interna del duo-
deno. Eso nos permitié constatar una pequeia tlcera completa-
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mente evidente y nos permitié también, realizar una gastrecto-
mia con la absoluta seguridad de que estabamos tratando la
causa real de la hemorragia.

Las circunstancias pueden variar y de hecho hay miultiples
variantes y situaciones diversas, y nosotros mismos nos hemos
visto en diversas oportunidades con problemas de caracter dis-
tinto, pero estos dos casos nos bastan como ejemplo de lo que
queremos sefalar aqui, que es una sistematica de exploracién
quirtrgica conducida siempre de la misma manera, y regida
siempre por los mismos principios, para evitar de resecar un es-
témago sano e inocente bajo una sospecha injustificada o al con-
trario, lo cual es igualmente serio, evitar de dejar sin resecar
un estémago o duodeno que tiene una 1lcera que causa la hemo-
rragia.

NOTA SUPLEMENTARIA

Cuando hablamos de la exploracién del delgado desde el an-
gulo duodeno-yeyunal hasta la primera ansa que contuviese san-
¢re, nos falt6 completar nuestro pensamiento en este sentido.
En primer lugar, no siempre encontraremos sangre en el delga-
do, porque la hemorragia puede haberse detenido transitoriamen-
te o defintivamente, y la sangre puede haber llegado al colon
o0 puede haberse evacuado totalmente. Conviene recordar en es-
to lo afirmado por Zerboni, de que el estudio radiolégico de las
hemorragias gastroduodenales casi nunca encuentra el estéma-
go ocupado por sangre, lo cual demuestra que a medida que san-
gra el estdomago evacia su contenido, y 1o mismo hacen el delga-
do y el colon. En ese caso, o sea, cuando no encontramos sangre
en las ansas, nos vemos obligados a devanar todo el delgado, e
incluso a explorar en lo posible el colon, (lo cual ya es mas difi-
¢il porque no se puede devanar). Quedaremos siempre dudando
respecto a la existencia o no, de una lesiéon del colon. El pélipo
del colon por ejemplo, escapa facilmente a una exploracién no
intencionada, y puede confundirse con scibalas fecales por su
movilidad.

En segundo lugar, queremos anotar que la hemorragia por
ilcera, no es continua en general, se produce por periodos y se
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detiene por hipotension o por coagulo precario del vaso que san-
gra. Por eso podriamos encontrar ansas alternas con sangre v
otras vacias de sangre. Toda hemorragia accidental o patolégica
gue no es rapidamente mortal, tiene sus mecanismos propios de
hemostasis espontanea.
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