Conclusiones

Dr. GUAYMIRAN RIOS *

Al finalizar las exposiciones de los distintos
ponentes, y luego de oidas las discusiones que
han suscitado, es probable que aun queden
multiples dudas sobre el tema. No era nues-
tra intencién agotarlo en el corto espacio de
tiempo que dispusimos; solamente deseamos
dar una idea conceptual del mismo, aclarar
algunos puntos fundamentales y tratar de dar
r:ormas practicas en el manejo de estos pa-
cientes, cada dia madas frecuentes.

Es por eso que por sobre todos los elemen-
tos, se manejo EXPERIENCIA, porque creemos
que ello es lo fundamental en este tipo de
reunion; esto es 1o que desea saber el médico
que viene a estos Congresos, desde los dife-
rentes puntos del pais, y de esa experiencia
hemos sacado conceptos y pautas terapéuticas
de " interés. Nos preocupé fundamentalmente
que de esta Mesa saliera el concepto del ma-
nejo en Equipo de estos pacientes, como tra-
tamiento definitivo, pero que también se tu-
viese en cuenta las PRIORIDADES DIAGNOS-
TICAS Y TERAPEUTICAS que tendran que
ser puestas en practica por todo médico, en
cualquier lugar de la Republica, porque como
se¢ ha expuesto con anterioridad, de nada vale
un equipo y un hospital perfectamente organi-
zado, si se le ofrece un enfermo irrecuperable
por fallas en los cuidados PRIMARIOS y
ESENCIALES.

Hemos visto rapidamente la importancia ana-
tomofisiolégica del cuello, especialmente en lo
que atane a la irrigaciéon encefalica y la via
aérea, asi como su lugar de verdadera encru-
cijada de pasaje cervicocraneofacial, y cervico-
toracobraquial, con todos los problemas diag-
nosticos y terapéuticos que ello trae aparejado.

La estadistica ha demostrado algunos ele-
mentos de real interés, por ejemplo el aumento
acelerado en estos ultimos anos, de este tipo
ac pacientes, motivado por un aumento para-
lelo de la violencia en todas sus formas; la
importancia en el numero de los heridos de
arma de fuego con proyectiles de alta veloci-
dad y gran fuerza viva, causantes de multiples
y complejas lesiones.

Desde el punto de vista diagnéstico, la po-
sibilidad de que, heridas aparentemente ale-
jadas, comprometan las visceras del cuello y
puedan matar si se desconocen.

La frecuencia de asociaciones lesionales de
todo tipo, otro elemento que indica la nece-
sidad de un EQUIPO quirurgico completo para
el tratamiento de estos pacientes.

La posibilidad de lesiones iatrogénicas que
puedan comprometer a todas las estructuras del
cuello, y cuyo peligro fundamental es que pasen
desapercibidas; pues como se ha dicho, diag-
rosticadas y tratadas correctamente de entra-
da, pueden ser consideradas lesiones de rela-
tiva benignidad y en general buen pronostico;
en cambio, su desconocimiento, lo agrava en
forma evidente.

* Profesor Adjunto Interino del Dpto. de Emer-
gencia del Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina
de Montevideo.

Desde el punto de vista terapéutico se ha
insistido sobre los gestos primarios y funda-
mentales de los cuales en muchos casos de-
pende la vida o la muerte. Gestos fundamenta-
les que van desde un correcto transporte, la
necesidad de asegurar la via de aire y el flujo
carotideo con una correcta hemostasis, a la
vez que prevenir las lesiones raquimedulares
iatrogénicas de gran gravedad.

Desde el punto de vista terapéutico, el con-
cepto de que no se debe ser ortodoxo con este
tipo de pacientes, de que no pueden haber
conductas intervencionistas y no intervencio-
nistas, sino que la intervencion sera el fruto
de un completo andlisis del caso; y es asi que
en nuestra serie tenemos un 22 % de trata-
mientos médicos, cifra que en algunos autores
llega casi al 80 % con muy buena evolucién.

La necesidad de integrar equipos por dis-
tintos especialistas, dada la complejidad lesio-
nal o estructural de estos pacientes.

Los amplios abordajes para el dominio com-
pleto de los distintos elementos, sacando obs-
taculos que fisioldgicamente cumplen una im-
portante tarea de proteccion, pero que desde
el punto de vista quirurgico, ofrecen escollos
ae gran entidad para el acto, como pueden ser
el esternén y la clavicula.

Por ultimo, lo que mas nos ensenan estas
estadisticas incompletas, dificiles de comparar
desde el punto de vista matematico, pero insus-
tituibles desde el punto de vista practico mé-
dico, son las CAUSAS de MUERTE. Como en-
senaba nuestro Maestro, el Prof. Pedro Lar-
ghero, cuyo sentir y ensenar dirige esta Mesa,
pues todos los que la integran fueron directa
o indirectamente discipulos suyos, para CO-
NOCER UNA AFECCION ES FUNDAMENTAL
CONOCER DE QUE SE MUEREN LOS PA-
CIENTES QUE LA SUFREN, y es asi que el
analisis de nuestra serie muestra algunos he-
chos de importancia que pueden ser resumidos
en los siguientes términos:

Los heridos de cuello mueren por las si-
guientes causas fundamentales:

1) La anemia aguda y sus consecuencias
o repercucion sobre distintos parénqui-
mas en especial el encéfalo.

2) La asfixia mecanica.

3) Las lesiones neuroldgicas.

4) Las asociaciones lesionales parenquima-
tosas multiples.

Estos cuadros son los que debemos evitar
o tratar correctamente en nuestros pacientes
si queremos mejorar esta estadistica, y para
ello debemos tener en cuenta elementos diag-
nésticos y prioridades terapéuticas, asi como
un completo tratamiento definitivo del herido
a manos de un Equipo.

Al terminar esta Mesa, solo me resta volver
a agradecer a los organizadores su deferencia,
al haberme designado para el alto cargo de
Coordinador, y a los colegas su amabilidad
por la atencién con que han seguido las dis-
tintas ponencias, asi como su participaciéon en
las preguntas.

Muchas gracias.
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Introduccion

Dr. C. MUFOZ MONTEAVARO~

Los enormes adeiantos realizados en los ul-
timos anos en los procedimientos diagnésticos
v terapéuticos en las hemorragias digestivas
han traido como consecuencia la modificacién
radical de conceptos hasta hace poco clasicos,
como por ejemplo en lo que se refiere a su
etiologia. Reflejando lo uni ersalmente acep-
tado hasta ese momento, Larghero en un muy
buen trabajo de los anos 50, afirmaba en
su estadistica que de cada 10 hemorragias di-
gestivas altas, 7 eran por ulcera gastroduode-
ral, 1 por varices esofagicas, 1 por otra causa
(gastritis, neo, etc.) y 1 de causa desconocida.
Sin embargo ya Palmer en 1948 inicié el es-
tudio endoscépico esofagogastrico intrahemo-
rragico, después de disminuir o detener el
sangramiento con lavados de agua helada, lo
que permite ver directamente la lesion san-
grante; en esta forma demostré6 que la pro-
porcién de ulceras responsables de las hemo-
rragias es mucho menor de lo que se aceptaba,
siendo en cambio mucho mayor la frecuencia
dje gastritis erosivas hemorragicas. Las obser-
vaciones de Palmer fueron confirmadas por
Desneaux, etc..
La construccion de los fibroendoscopios mo-
dernos que hacen mas facil y tolerable el exa-
men endoscopico intrahemorragico han popu-
larizado este método de examen, apareciendo
diariamente trabajos que demuestran la gran
frecuencia de hemorragias por lesiones gas-
triticas erosivas agudas, y que inclusive mu-
chas veces lo que sangra no es una ulcera o
una varice existente, sino una lesion ulcerativa
aguda concomitante, o afecciones hasta hace
poco desconocidas como el sindrome de Ma-
llory y Weiss. Destaquemos la enorme impor-
ancia de las derivaciones terapéuticas de estos
Ekechos.
Otro procedimiento exploratorio nuevo de
an gravitacion diagnostica, aparte de la ra-
diologia gastroduodenal intrahemorragica, ya
de por si muy importante y realizado por no-
os desde hace 20 anos, es la arteriografia

e~ ec ‘'va intrahemorragica y ‘'la esplenoporto-
‘a, ya sea de retorno en la misma arterio-
" o realizada aparte.

* Profesor Clinica Nutricion y Digestivo. Fac. Med.

diontevideo.

El perfeccionamiento en los métodos de es-
tudio del cirrdtico con hemorragia alta y en
el tratamiento meédico con Octopresina y el
Balén de Sensgtaken-Blackemore o similares.
El empleo de criterios sistematizados de selec-
cién de los enfermos para ser sometidos a
Shunt derivativos para descomprimir la hiper-
tensién portal, el perfeccionamiento de las téc-
nicas quirurgicas y en la preparaciéon y en los
cuidados postoperatorios, han modificado total-
mente el encare de estos enfermos.

Los adelantos en el tratamiento médico y
los medios de reanimacién.

El amplio empleo de las distintas técnicas
de vaguectomia como operacién de urgencia
en los sangramientos altos.

En fin, el conocimiento de la impresionante
frecuencia actual de las hemorragias de causa
medicamentosa, con sus consecuencias terapéu-
ticas y hasta sociales.

Una derivacion légica que surge de esta re-
lacion de hechos, es que actualmente una he-
morragia digestiva debe ser asistida integral-
mente por un equipo formado por gastroen-
terélogo, endoscopista (que es légico que sea
el mismo gastroenterélogo), radidlogo y ciru-
jano.

Es necesaria la existencia, como ya hay en
muchos lugares de ‘‘Departamentos Especiales
de Hemorragias Digestivas” donde sean recibi-
dos estos enfermos a toda hora, dia y noche,
y donde se puedan aplicar estos procedimien-
tos diagnosticos, de los que derivara la tera-
péutica correcta.

Teniendo en cuenta estos conceptos es que
ha sido organizada esta Mesa Redonda. Se
basa en la experiencia de 16 anos de la Ca-
tedra de Clinica de Nutriciéon y Divestivo a mi
cargo; 600 hemorragias digestivas presentadas
con los Dres. Niski y Mescia al Congreso Pan-
Americano de Gastroenterologia de Buenos
Aires.

Asi comenzaremos por el estudio endogcopico
del cual se ocupara la Dra. Ferraz, Presidenta
de la Sociedad de Gastroenterologia del Uru--
guay, ex-Médica Adjunta, y con gran expe-
riencia en endoscopia gastrica y que ha estado
en Japon en uso de una Beca para estudio del
cancer gastrico.



La radiologia en el estudio de las hemorragias digestivas

Dr. JORGE BOSCHI*

El enfermo que sangra de su tracto diges-
tivo plantea problemas diagnosticos de ur-
gencia.

Es bien conocido que las hemorragias ma-
sivas que llevan a la reduccién rapida del
volumen circulante, deben ser urgentemente
tratadas y cohibidas a los efectos cde prevenir
el shock hipovolémico que se establece con
disminuciones del 20 al 40 % del volumen
sanguineo (15).

Para ello, el determinar el sitio preciso del
sangrado es fundamental, ya que con ello se
lec abre al cirujano el camino para la solucién
inmediata del problema.

Los métodos diagnodsticos juegan entonces
su rol fundamental, al establecer el tipo de
lezién, su localizacion, numero, etc.

Y dentro de esos métodos de diagndstico,
la RADIOLOGIA estd en condiciones en el
momento actual, por €l avance tecnolégico y
la diversidad de métodos de registro, de ocu-
par un primer plano en la dilucidacion del
problema que implica la urgencia de una He-
morragia Digestiva (H.D.) masiva.

Es fundamental en la conduccion del exa-
men, el contar con datos clinicos fehacientes,
que junto a la anamnesis y examen clinico que
realiza el médico radidlogo, permitan sospe-
char el sector del tracto digestivo que sangra.

A partir de ello, queda reservado al arte
médico del radidlogo, la orientaciéon correcta
del tipo de estudio que ha de seleccionar en
cada caso.

METODOS DE EXPLORACION

Y POSIBILIDADES TECNICAS ACTUALES
EN EL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

DE UNA HEMORRAGIA DIGESTIVA

La técnica de la exploracion del tubo diges-
tivo, se caracteriza por una extensa utiliza-
cién de la radioscopia y la fijacién de los ha-
liazgos mediante radiografias realizadas en el
momento preciso.

Los adelantos técnicos actuales llevan a que,
a nivel mundial, la radioscopia convencional,
con pantalla corriente, sea cada vez mas de-
jada de lado (4).

En su lugar se utiliza un dispositivo 6p-
tico - electronico para la transformacion de
imagenes, denominado INTENSIFICADOR DE
IMAGEN.

A este dispositivo se acopla una cadena con
CIRCUITO CERRADO DE TELEVISION, que
reproduce las imagenes captadas en el inten-
sificador y permite su observacién en moni-
tores a distancia y en distintos ambientes a la
vez, alejados de la sala de estudios.

* Adjunto Clin. Radiodiagnéstico. Fac. Med. Mon-
tevideo.

En los ultimos anos, se va generalizando
el uso de Roentgen Television con equipos co-
mandados a distancia por el operador (TELE-
COMANDOS).

En el Departamento de Radiodiagnédstico del
Hosp. de Clinicas existen aparatos de este tipo.

No hay duda de que los beneficios que pre-
sentan con respecto a la FLUOROGRAFIA
convencional son enormes.

—Mayor luminosidad y nitidez de la imagen,
lo que permite al radidlogo experimentado rea-
lizar diagnoésticos fluoroscopicos de lesiones que
a veces no se reproducen en las radiografias.

—Menor dosis de irradiacion para paciente
y ejecutante, variable entre un 30 a 40 % me-
nos en relacion con el estudio convencional.

—Permite un mayor tiempo de exploracion
dinamica, sin aumentar la dosis de radiacién
recibida.

—No necesita adaptacion a la oscuridad, ya
que el estudio se hace con la luz del ambiente,
con todas las ventajas que esto representa.

Adjunto a esto, se utiliza la FOTOFLUO-
ROGRAFIA en formatos de 70 y 100 mm., mé-
todo por el que, mediante una cadmara fotogra-
fica adjunta al propio aparato, se toman las
imagenes radioscépicas.

Estas pueden ser tomadas unitariamente o
en series de hasta 6 exposiciones por segundo.
Se proyectan luego en formatos del tamano
de una placa de 35 x 35 cm. mediante un
visor, lo que permite un analisis detallado de
la imagen lograda.

A estos procedimientos, deben agregarse la
MAGNETOSCOPIA, grabado en cintas magné-
ticas mediante Video-Tape, y la ROENTGEN-
CINEMATOGRAFIA, que permiten la repre-
sentaci¢én de la imagen dinamica, las veces
que se desee y facilita el diagnoéstico retros-
pectivo.

En estudios angiograficos se utilizan SE-
RIADORES AUTOMATICOS, coa series de
hasta 6 placas por segundo y cuyo funciona-
miento se programa indepencdientemente para
cada caso.

Contando con estas posibilidades, el estudio
de la H.D. se realiza en agudo intrahemorra-
gico.

Distinta sera la posiciéon exploratoria frente
a una hemorragia de origen presumiblemente
ALTO (eso6fago-gastroduodenal) que ante un
sangrado de origen BAJO (intestinal o co-
1lénico).

Variara también la conduccién, secuencia de
realizacion y tipo de examen, si la hemorragia
es el sintoma DEBUT de una afeccion diges-
tiva; o si se presenta en un paciente conocido
y cuya lesién fue anteriormente diagnosticada.



HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

TECNICA GENERAL
DE EXPLORACION

Frente a las diversas eventualidades que se
plantean, distinguiremos a los efectos de la
exploracién radiolégica:

1) Pacientes SIN HISTORIA DIGESTIVA
PREVIA, que DEBUTAN con una H.D. MA-
SIVA.

2) Pacientes con AFECCION CONOCIDA
Y DIAGNOSTICADA que sangran.

3) Pacientes con H.D. reiteradas, con his-
toria confusa y multiples examenes baritados
negativos.

Fi16. 1.— Fase arterial de una Celiacografia. Se observa

1a extravasacién proveniente del sangrado de una rama

de la arteria coronaria estomaquica debido a una ul-

ccra de cuerpo gastrico, confirmada quirurgicamente.
(De Baum & coll.) (1).

El PRIMER GRUPO corresponde a los pa-
cientes que sin historia digestiva previa, pre-
sentan un sangrado masivo.

Plantean el problema de la emergencia diag-
néstica en lo que se refiere a localizar el sitio
del sangrado y el tipo de lesiébn que sangra.
El estudio radiolégico que se impone de en-
trada y en agudo es la ANGIOGRAFIA SE-
LECTIVA.

Las razones de esta afirmacién se basen en
aue, mediante este examen se detectan san-
grados de menos de 0.5 ml. por minuto. que
e traducen por la extravasaciéon del medio de
contraste a la luz o a la pared del 6rgano,
indicando el sitio preciso de la lesién (2, 7).

Es un examen de técnica sencilla, que puede
er realizado sin dificultad por un equipo mé-
dico entrenado, en un medio hospitalario do-
tado de conveniente material radiolégico y
con expectativa quirurgica alerta. La duracion
total cel estudio no sobrepasza los 60 minutos
v debe ser efectuado durante el sangrado, ni
bien el paciente se recupere del shock.

TIPO DE ESTUDIO ANGIOGRAFICO
A REALIZAR

Dependera del sector del tubo digestivo que
se sospeche como responsable del sangrado.

En casos de HEMATEMESIS MASIVA, se
comienza por un cateterismo selectivo del
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TRONCO CELIACO, por ser sus ramas las
responsables de la irrigacién de la mayor parte
de los organos digestivos altos.

Con ello se diagnostican el tipo y locali-
zaciéon de la lesion.

En el sector GASTRODUODENAL predo-
minan como responsables del sangrado las
ulceras de diversa etiologia (Fig. 1); gastritis,
que han pasado desapercibidas en los estudios
baritados; malformaciones wvasculares, etc.

En cuanto al sector ESOFAGICO, la angio-
grafia selectiva del Tronco Celiaco, es un pro-
cedimiento que puede ser de gran utilidad
en el diagndstico de la patologia que produce
la hemorragia (Fig. 2).

Su indicacion tendra que evaluarse junto
con la ESPLENOPORTOGRAFIA.

Las VARICES ESOFAGICAS, por hiperten-
sion portal son la causa mas frecuente del
sangrado esofagico. En la base de su diagnods-
tico estan los examenes baritados y la Esple-
noportografia.

La angiografia selectiva del Tronco Ciliaco,
llega al diagnodstico por exclusién, al descartar
en los tiempos precoces, la extravasacion del
contraste, indice de la hemorragia arterial.
Visualiza las varices en el tiempo venoso de
la secuencia seriada.

Otra causa de hemorragia en este sector lo
constituye la ruptura expontanea del eséfago
(Sindrome de MALLORY WEISS). La ango-
grafia pone de manifiesto la extravasacién en
tiempos arteriales, localizando el sitio exacto
de la lesion (1).

Si la celiacografia resultara negativa, se pro-
cede a realizar el cateterismo selectivo de la
arteria MESENTERICA SUPERIOR, que irriga
duodeno y el resto del intestino delgado.

Se cubre asi la posibilidad de descubrir la
lesiébn responsable de toda hemorragia diges-
tiva alta.

Si se trata de SANGRADOS BAJOS o de
MELENAS de origen incierto, el estudio se
dirigird inicialmente a la opacificacién selec-

Sangrado arterial

F1G. 2.— Secuencia de Celiacografia.
con extravasacion de contraste en sector gastrico alto

que se incrementa en tiempos posteriores. Se trata

de una ruptura espontanea de eséfago en un hombre

de 45 afios que luego de un vémito comienza con
hemorragias masivas. (De Baum & coll.) (1)
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tiva de ambas arterias MESENTERICAS, SU-
PERIOR E INFERIOR. Se procedera con cate-
terismos aislados o biselectivos en un mismo
tiempo.

Se ponen de manifiesto en este sector, fun-
damentalmente los DIVERTICULOS que san-
gran (6).

TECNICA ANGIOGRAFICA

Se realiza por el Método de SELDINGER,
mediante puncién percutdnea de las arterias
femorales. Se utilizan catéteres tipo Odman,
radioopacos de diversa forma y calibre.

Se inyectan medios de contraste yodados hi-

drosolubles manual o mecanicamente median-
te bombas neumaticas.
..Se toman series rapidas de radiografias, me-
diante aparatos cambiadores automaticos con
programacion preestablecida, que cubran to-
dos los tiempos circulatorios: arterial, arterio-
lar y venoso.

FRACASOS
DEL ESTUDIO ANGIOGRAFICO

Se pueden deber a multiples causas; entre
las que se presentan mas comuinmente enun-
ciamos:

—Lesiones que no sangran en el momento
del examen.

—Variaciones anatémicas en el nacimiento
de las ramas de Tronco Celiaco que no permi-
ten la opacificacion del vaso que sangra.

—Imposibilidad de cateterizar selectivamen-
te la arteria deseada por alteraciones ateroma-
tosas de iliacas o aorta, que impide la progre-
gion del catéter.

—Agravacion del paciente (2).

Realizado el estudio angiografico, si el es-
tado del paciente lo permite, debe completarse
con examenes baritados de esofago-gastroduo-
deno.

El SEGUNDO GRUPO, lo constituyen pa-
cientes con H.D. de mediana intensidad, que
tienen historia de sufrimiento previo y cuya
lesion fue diagnosticada.

En ellos la causa del sangrado es conocida
y no justifica el examen angiografico de en-
trada.

En estos casos se realiza un estudio baritado
intrahemorragico. )

Como todo estudio de urgencia, deberi ser
realizado en un AMBIENTE QUIRURGICO,
por RADIOLOGO EXPERIMENTADO, concien-
te de que mediante la utilizacion de TECNICAS
CORRECTAS de estudio y la realizacion de
un EXAMEN COMPLETO, debera llegar al
diagnoéstico lesional en el minimo de tiempo
y con el menor trastorno para el paciente.

El diagnostico correcto de la lesién en el
eztudio intrahemorragico varia entre un 70 y
80 % (2).

Los resultados de una experiencia realizada
por el Prof. Leandro Zubiaurre, sobre 38 ob-
servaciones de hemorragias gastroduodenales
agudas, arroja un 74 % de diagndstico correc-
to (28 casos), un 7.8 % de diagnostico dudoso
(3 casos) y el restante 18 % de diagndstico
incompleto y negativo (7 casos).

C. MUNOZ MONTEAVARO Y COL.

Las lesiones con diagnostico comprobado por
el estudio intrahemorragico varian en su etio-
logia y localizacion.

La frecuencia mas alta es para las ULCERAS
(59.5 %), CANCER GASTRICO Y HERNIAS
LEL HIATO (10.5 %). Luego se ven GAS-
TRITIS Y VARICES ESOFAGICAS (5 %) y
con frecuencias menores ciertos TUMORES.

En lo referente a varices esofagicas, en el
momento actual, ese porcentaje no puede ser
tomado como referencia.

Se ha visto que es importante la variacion
de los datos obtenidos cuando el estudio eso-
fagico se realiza por examenes convencionales
y cuando se utilizan los métodos de registro
modernos.

La magnetoscopia (Video-Tape) eviderncia
imagenes fugaces y solo apreciables en el es-
tudio dindmico y que por lo tanto no son de-
tectables por el estudio convencional.

El examen baritado intrahemorragico, en los
enfermos cuya lesién causante de la hemorra-
gia, es conocida, diagnostica correctamente un
alto porcentaje de casos.

Pero resta un 20 a 30 % donde falla en ese
intento.

En estos casos la angiografia es de utilidad.

Se realiza en forma diferida, dando tiempo
a la eliminacion del medio baritado, y a una
buena recuperacion del paciente.

La metodica angiografica y el tipo de exa-
menes son similares a los vistos para el grupo
anterior.

El TERCER GRUPO lo integran enfermos
CRONICOS, con historia de sufrimiento con-
fuso, con sangrados minimos pero reiterados,
y que los examenes baritados son negativos
para el diagnostico de su lesion. No constituyen,
por la entidad del sangrado, emergencias diag-
nosticas. Por ello se comienza su estudio con
examenes baritados, del sector que presumible-
mente sangra.

Si se reitera la negatividad de estos, se com-
plementa con estudios angiograficos.

La angiografia pone en evidencia, con mayor
frecuencia de lo esperado, malformaciones ar-
teriovenosas, tumores, telangiectasias, aneuris-
mas, infartos intestinales, etc. (2).

Rosch (3) ha ideado el método de inyectar
vasodilatadores a través del catéter, en los
casos en que el paciente no esté sangrando,
a los efectos de determinar un nuevo empuje
que permita visualizar la extravasaciéon del
contraste y asi localizar el sitio del sangrado
y la lesion.

NUESTRA EXPERIENCIA

El Departamento de Radiodiagnéstico del
Hospital de Clinicas, dotado con aparatos y
materiales adecuados para la realizacién de
este tipo de estudios, ha integrado y puesto
en marcha un equipo permanente de médicos
a los efectos de cubrir la emergencia diagnés-
tica en la H.D. agudas.

Dado el escaso numero de observaciones, no
podemos presentar resultados de la experien-
cia en esta oportunidad.



HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

Pero tenemos la conviccion de que en el
estudio de las Hemorragias Digestivas Masivas,
sin causa conocida, el éxito diagnéstico depen-
de en gran parte de la interrelacion: CIRU-
JANO-RADIOLOGO.

El adecuado manejo del paciente, sera resul-
tado de una intima colaboracion que permita
avaluar la indicacion de los estudios a realizar,
dejando la eleccion de la técnica adecuada a
criterio del médico radiologo.

CONCLUSIONES

La radiologia moderna, con sus métodos de
registro y posibilidad de técnicas diferentes
para cada caso, cumple un rol muy importante
en el diagnoéstico de las hemorragias digestivas.

Hemos resefiado las mas frecuentes even-
tualidades que se pueden presentar en la prac-
tica diaria.

De ello se concluye que, los examenes bari-
tados y angiograficos utilizados en forma COM-
PLEMENTARIA y no exclusiva, de acuerdo a
cada caso en particular, siguiendo las indica-
ciones que surjan de una evaluacion conjunta
entre cirujano y radiologo, permiten la locali-
zacion exacta del sitio «del sangrado y el diag-
nostico de la lesion causal.

Esto abre un panorama distinto a la cirugia.
ya que de antemano permite la eleccién del
tipo de intervencion que se ha de realizar y
trazar la ruta operatoria que lleve directamen-
te a la solucion del problema.

RESUME

La radiologie moderne, griace a ses méthodes d'en-
registrement et du fait qu'elle permet d'utiliser des
techniques différentes dans chaque cas, joue un role
trés important dans le diagnostic des hémorragies di-
gestives.

L’auteur énumeére les cas les plus fréquents pouvant
se présenter dans la pratique quotidienne.

I1 arrive a la conclusion que les examens a la baryte
et les angiographies loin de s’exclure l'un l'autre, sont
COMPLEMENTAIRES, si l'on tient compte de chaque
cas particulier et en suivant les indications qui se déga-
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gent d'une appréciation commune du chirurgien et du
radiologue, et permettent la localisation exacte du
saignement et le diagnostic de la lésion causale.

Ce sont de nouvelles perspectives qui s’offrent a
la chirurgie puisque le type d’intervention qu’il faut
pratiquer peut étg:e déterminé d’avance et la voie
opératoire qui méne directement a la solution du pro-
bleme est tracée.

SUMMARY

In diagnosis of digestive hemorrhages, modern ra-
diology, with its methods for recording and possibility
of different techniques applicable to each case, plays
an important role. The paper contains an account of
the situations that may arise in everyday work. From
this it is possible to conclude that/barium and angio-
graphic tests, a COMPLEMENTARY and not an ex-
clusive prcoedure, when adapted to each particular
case, according to the joint indication of surgeon and
radiologist, make it possible to determine exact location
of bleeding and nature of lesion causing it.

This makes all the difference with respect to sur-
gery since; type of operation and surgical solution to
the problem can be predetermined.
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