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685> hemorragias digestivas altas

Dres. Enrique Sojo, Gonzalo Estapé

En el presente trabajo se exponen los re-
sultados diagnosticos aportados por la fibrosco-
pia en 685 hemorragias digestivas altas.

Del analisis de la estadistica presentada se
concluye la alta incidencia de lesiones agudas
(51.3 % de los estudios intrahemorragicos) que
no tienen traduccion clinica ni radiologica. Pa-
ra lograr el diagnéstico de estas lesiones, evo-
lutivas fugaces, se resalta la importancia del
examen fibroscopico intrahemorragico. Induda-
blemente las multiples causas de Stress y la
creciente ingestion de medicamentos agresores
de la mucosa, explican la frecuencia de estas
lesiones. Se analizan también otras causas de
hemorragia soélo detectables por fibroscopia y
de incidencia casi desconocida hasta ahora (te-
langiectasias, ulcera por material de sutura,
neoplasma de duodeno).

‘Finalmente se establece que la efectividad
diagnpstica lograda mediante fibkoscopia en
la presente casuistica llegé al 98 % en los exa-
menes intrahemorragicos en cuanto a topogra-
fia de la lesion y al 97 9% en la capacidad de
identificar el tipo lesional.

Se analizan los diferentes métodos terapéu-
ticos que hemos empleado, por via endoscopica
con finalidad hemostatica (cauterizacion, poli-
pectomia, instilacion de vaso - constrictores To-
cales).

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS:
Hemorrhage gastrointestinal.

INTRODUCCION

La complicaciéon hemorragica es la causa
mas frecuente de muerte en las lesiones gas-
troduodenales no tumorales, oscilando las ci-
fras globales entre el 13 % y el 26 % segun
diferentes estadisticas (30,37). El pronéstico
de estos pacientes es influido negativamente
por demoras en el tratamiento o tratamientos
inadecuados.

Es asi, que en una revision del Hospital de
Clinicas (16), el retardo de méas de 48 horas
de la decisiébn operatoria en las hemorragias
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graves, determin6é que fallecieran el 50 % de
los operados. Este retardo en la decision te-
rapéutica o el empleo de tratamientos inade-
cuados, son muchas veces imputables a defi-
ciencias diagnésticas.

Es facil deducir pues, que los indices d2 mor-
talidad son mucho mayores cuando el diagnés-
tico es desconocido (4). Ello llevé a Larghe-
ro a expresar que ‘la demostracién de la cau-
sa de una hemorragia digestiva alta masiva,
plantea a veces, uno de los mas dificil pro-
blemas clinicos y una de las situacion=s ope-
ratorias mas angustiosas que debe enfrentarse
en cirugia de urgencia” (30).

De la importancia de un diagnéstico etiopa-
togénico preciso y lo mas precoz posible, sur-
ge este trabajo sobre 685 hemorragias digesti-
vas altas estudiadas por fibroscopia en el cur-
so de 5 afios. A través del mismo se podra
valorar la utilidad de la fibroscopia para es-
tablecer las diferentes etiopatogenias de la he-
morragia digestiva alta y la consiguiente posi-
bilidad de establecer 10 que Praderi llamoé
“verdadera terapéutica patogénica” (41).

En la casuistica de este trabajo analizaremos
por separado los resultados diagnosticos de los
estudios fibroscépicos. Pretendemos de esta
manera demostrar la mayor eficacia y utili-
dad de la fibroscopia en etapa intrahemorra-
gica.

INDICACION DE LA
FIBROSCOPIA EN LA HDA

El examen fibroscopico es inocuo, siempre
que se realice con buena técnica. En los 685
pacientes con HDA, incluyendo 2 hemofilicos
con sangrado activo, no hemos tenido ningin
accidente. No obstante se deben tomar espe-
ciales precauciones en los enfermos examina-
dos en plena hematemesis, por el peligro de
aspiracién de un vémito.

En general, es un examen bien tolerado, que
no requiere traslado del enfermo ni maniobras
shockantes. Lo hemos practicado sin contra-
tiempos en enfermos graves, asistidos en Cen-
tros de Tratamiento Intensivo, intubados y/o
monitorizados. En ellos, el monitoreo cardia-
co no demostré alteraciones durante el examen.
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La indicacion de este examen en todo pa-
ciente con HDA, surge de la frecuente limi-
tacién de la clinica y la radiologia para es-
tablecer la causa de una hemorragia, y de la
posibilidad que brinda la fibroscopia de esta-
blecer la topografia del sangrado, el tipo le-
sional, entidad y etapa evolutiva del sangrado,
la existencia de lesiones asociadas esofago-
gastro-duodenales, y mas recientemente, el em-
pleo de métodos terapéuticos por via endos-
cépica.

Previo al examen, todo enfermo es interro-
gado o examinada su historia clinica, asi como
sus estudios radiolégicos en caso de poseerlos,
lo que puede orientar hacia la posible causa
de la hemorragia. Las conclusiones a que se
llega, no son en modo alguro definitivas y es-
tan influidas por datos estadisticos, que pue-
den no ser validos para tratar casos indivi-
duales. Asimismo, y como demostraremos en
este trabajo, estas estadisticas sobre causas
mas frecuentes de HDA estdn cambiando de-
bido a la incidencia de multiples factores: el
stress de la vida moderna, las ingestas de me-
dicamentos agresores de la mucosa gastrica, la
sobrevida de pacientes graves en Centros de
Tratamiento Intensivo, y mejores métodos diag-
nésticos.

La clinica de las lesiones agudas, cuya alta
incidencia veremos mas adelante, es muy po-
bre, y es asi que, no obstante realizar una his-
toria clinica correcta y examen fisico previo,
se puede obtener un bajo indice de diagnods-
tico correcto (17, 44).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Hace mas de 30 anos, Zerboni (54) en nues-
tro medio practicaba la radiologia precoz en
las HDA, con resultados wvariables. Algunos
trabajos actuales (38) insisten en la posibili-
dad de realizar el estudio radiolégico eséfago-
gastro-duodenal en etapa intrahemorragica, de-
mostrando con ello, la necesidad de la para-
clinica en el diagnéstico de esta compnlicacion,
pero, los resultados se pueden sintetizar con
una frase de Cooley (10): “Todo radiologo ex-
rerimentado es impresionado por el numero
de pacientes con HDA masiva en el cual él
no es capaz de encontrar la causa”’, y da ci-
fras sobre la eficacia del diagnostico radiol6-
gico en HDA agudas, quz oscilan entre el 15
y el 50 %.

Las cifras de diagndstico correcto en el es-
tudio intrahemorragico oscilan entre el 70 y
el 80 % (5,43). Actualmente los radiologos ce
inclinan por los estudios arteriograficos en las
hemorragias masivas, relegando el estudio ba-
ritado para las hemorragias medianas y con
antecedentes clinicos orientadores. Si este mé-
todo falla, aconsejan el empleo de la arterio-
grafia, pero para ello es necesario la previa
eliminacién del medio baritado. La arteriogra-
fia, por otro lado, fracasa si la hemorragia
esta detenida o el sangrado es menor de 0,5 ml.
por minuto.

El consenso general respecto a los estudios
radiolégicos baritados intrahemorragicos es que
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se trata de un examen dificil, dada la poca
colaboracion de los enfermos en esta etapa, lo
que implica €studios incompletos; la imposi-
bilidad de mostrar las lesiones agudas por su
sugperficialidad; en caso de existir un nicho,
puede quedar oculto por coagulos y que en
todo caso no prueba que la lesion visualizada
sea la causa de la hemorragia. Esto ultimo
deriva de la probada coexistencia de lesiones
e:6fago-gastro-duodenales. En nuestra estadis-
tica encontramos un 13,4 % de lesiones aso-
ciadas, y més del 10 % en un trabajo ante-
rior (46), potencialmente sangrantes.

Cotton encuentra 15,4 % de lesiones asocia-
das en 208 pacientes con HDA (11). Zerbo-
ni (54) llama la atencion sobre esta posible
causa de error, pues frente a lesiones coexis-
tentes, es posible que la radiologia s6lo mues-
tre una, y en caso de visualizar las dos, es
imposible saber cual es la sangrante.

OPORTUNIDAD DEL EXAMEN
FIBROSCOPICO

El examen fibroscopico puede practicarse en
el curzo de la hemorragia o en forma diferi-
da ,una vez cesada ésta. El estudio intrahe-
morragico (dentro de las 72 horas) es el de
mayor utilidad (18,46), pues permite una te-
rapia inmediata, facilita la observacion de las
lesiones agudas que tienden rapidamente a
d-saparecer y demuestra cual es la responsa-
ble del sangrado, en caso de lesiones coexis-
tentes. En cambio, la fibroscopia diferida de-
ja al enfermo librado al azar de una recidiva
hemorragica, y, en el interin, sin diagnéstico.
La préxima hemorragia, por pequena que sea,
puede ser fatal. “El paciente con hemorragia
gastrointestinal debe ser considerado en peli-
gro de muerte hasta que se pruebe lo con-
trario’” (22). De ahi que la endoscopia precoz,
al senalar la topografia del sangrado, el tipo
de lesién, la entidad y etapa evolutiva de la
hemorragia y la existencia de lesiones asocia-
das, permite establecer de inmediato, un tra-
tamiento adecuado al paciente, a la lesion y
a la entidad de su complicacion.

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

Los antecedentes clinicos personales y la via
por la que se manifiesta el sangrado frecuen-
temente son orientadores de la topografia gas-
trica o duodenal de la lesi6on sangrante (16).
Los problemas de diagnéstico se plantean cuan-
do el paciente no tiene antecedentes ulcerosos
claros y la complicacion hemorragica es la pri-
mera manifestacion de una lesion. A esto se
suman las tulceras crénicas del anciano y las
debidas a corticoides, que frecuentemente cur-
san asintomaticas. Igualmente sucede con las
lesiones superficiales o agudas y que en nues-
tra estadistica de estudios intrahemorragicos
contabilizan el 51,3 %.

En cuanto a la via por la que se manifies-
ta ‘el sangrado (hematemesis o melena) Per-
domo senala que cuando la hematemesis es
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escasa y se asocia a melenas de volumen va-
riable, las posibilidades topograficas del origen
del sangrado se asemejan. Segun Larghero(30),
un tercio de las ulceras duodenales de su es-
tadistica presentaron hematemesis y melenas.
La alta incidencia actual del sangrado por le-
siones agudas o superficiales, imposibilita la
deteccién por simple laparotomia, necesitan-
dose una gastro-piloro-duodenotomia para su
reconocimiento topografico. Recién en esta eta-
pa y enfrentado a estas lesiones, el cirujano
podra determinar la tactica a seguir, sin ol-
vidar que en algunos casos, con las visceras
llenas de sangre, se puede tornar muy dificil
encontrar la lesién responsable, por su redu-
cido tamafio o topografia (cupula gastrica, se-
gunda porciéon de duodeno).

En el caso particular de la hemorragia por
malformaciones vasculares o Ilesiones agudas,
el diagnédstico topografico preoperatorio por fi-
broscopia, permiti6 en muchas ocasiones situar
una gastrotomia en la zona mas favorable pa-
ra el reconocimiento de la lesion y su hemos-
tasis (Mallory-Weiss). En el caso menciona-
do, la gastrotomia clasica (en el antro) hu-
biese resultado insuficiente y se hubiese de-
bido practicar una segunda gastrotomia maés al-
ta, de no mediar la orientacién previa.

En otros casos, 1a fibroscopia intrahemorra-
gica puede mostrar una topografia lesional que
reafirme el tratamiento médico por lo imprac-
ticable de una conducta quirurgica o la mor-
bimortalidad que ella implica. Es el caso de
las duodenitis hemorragicas que involucran to-
do el duodeno o de tulceras agudas duodeno-
yeyunales.

En nuestra experiencia de 576 pacientes con
hemorragia digestiva estudiados luego de ce-
sado el episodio hemorragico, se pudo topo-
grafiar la lesién responsable en el 91,8 % de
los casos. En 109 estudios intrahemorragicos
no se encontré la causa en 2. El mayor indi-
ce de efectividad diagnéstica del examen fi-
broscépico intrahemorragico (98,17 %) se de-
be a la fugacidad de las lesiones agudas no
visibles cuando el examen se difiere algunos
dias y a la existencia de lesiones asociadas
es6fago-gastro-duodenales potenecialmente san-
grantes, y que una vez detenida la hemorra-
gia, es dificil establecer cual fue la responsa-
ble del sangrado.

Finalmente, el diagnostico topografico apor-
tado por fibroscopia orienta a la angiografia
selectiva, s:zleccionando la arteria que se debe
cateterizar en aquellos casos que se desee em-
plear vasoconstrictores por perfusién intraar-
terial.

DIAGNOSTICO DE TIPO LESIONAL

Hemos logrado el diagnoéstico de tipo lesio-
nal mediante fibroscopia intrahemorragica en
el 97 % de los casos en un total de 109 pa-
cientes estudiados en esta etapa. De esta ma-
nera ha sido posible establecer, sin demoras
que puedan agravar el prondstico, la conduc-
ta a seguir: médica o quirurgica, y en este
ultimo caso, orientar al cirujano sobre la tac-
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tica de resecciébn o hemostasis local, las que
se ajustan definitivamente de acuerdo a la en-
tidad del sangrado y condiciones generales del
paciente.

La conclusiéon mds importante a que hemos
llegado en el estudio de nuestra casuistica, es
la alta incidencia de lesiones agudas respon-
sables de hemorragi@. En nuestro trabajo an-
terior sobre el tema y basado en el examen
fibroscépico de 277 pacientes con hemorragia
digestiva alta (46) ya nos habia llamado 1a
atencién este hecho, que es refrendado por el
presente estudio. En 576 enfermos examina-
dos después de las 72 horas de cesada la he-
morragia encontramos un 71,6 % de lesiones
cronicas y el 20,3 % de lesiones agudas. En
cambio, la incidencia de lesiones agudas es
mucho mayor (41,5 %) en los 109 pacientes
examinados en el curso de la hemorragia.

Analizaremos los diferentes tipos de lesio-
nes halladas, sefalando en cada una de ellas
los principales aportes diagnésticos de la fi-
broscopia.

A) ESOFAGO

a) Vidrices. El diagnostico de sangrado por
varices esofagicas se ha complicado por el he-
cho de que las tulceras pépticas ocurren con
mayor frecuencia en pacientes con hipertensiéon
portal (51). De alli que el diagnostico de hi-
pertensiéon portal no es suficiente para atri-
buir el sangrado a varices esofagicas. En nues-
tro medio Munoz-Monteavaro encontré que el
23,2 % de los cirréoticos no sangraron por va-
rices (36), cifras que llegan al 59 % en una
publicacién de Dagradi (15). En nuestra ex-
periencia, en casi el 50 % de los enfermos en
quienes encontramos varices esofagicas halla-
mos lesiones asociadas, verdaderas responsa-
bles del sangrado, tales como gastritis hemo-
rragica, antritis erosiva y tlceras gastroduo-
denales.

En caso de haberse demostrado varices por
estudios radiolégicos con bario, en situaciones
extremas de sangrado masivo con hemateme-
sis profusazs y no disponiendo de endoscopia
de urgencia, la colocacién de una sonda-balén
puede ser el gesto salvador y a la vez diag-
néstico. Sin embargo, fuera de estas circuns-
tancias, la endoscopia es esencial dado que la
causa puede ser otra lesién gastroduodenal (7).

En otro sentido, la falta de diagnéstico pre-
operatorio de sangrado por varices, expone al
cirujano frente a su hallazgo imprevisto, a
engorrosos problemas de conducta.

b) Tumores. Si bien el Uinico tumor comun
de es6fago es el carcinoma, que en general no
se manifiesta por gran sangrado, puede deter-
minar una pérdida de sangre pequena pero
prolongada. En un caso personal, la anemia
fue motivo de consulta y de varios ingresos,
hasta que el examen endoscoépico demostré un
neoplasma esofagico que no habia determina-
do una disfagia llamativa. Tumores submuco-
sos pequefios, que se erosionan y sangran, tam-
bién pueden pasar clinicamente inadvertidos
por escasa o nula disfagia.
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c) Esofagitis, ulceras de eséfago y hernia
hiatal. Las esofagitis y ulceras de esd6fago es-
tan en general asociadas a hernia hiatal. Cons-
tituyen una causa poco frecuente de sangrado.
Sin embargo, hay otro tipo de esofagitis, la
provocada por sonda nasogastrica, que si pue-
de determinar importantes hemorragias. En
pacientes que han tenido colocada una sonda
nasogéastrica por varios dias, hemos observado
hipotonia del cardias e intensas esofagitis que
abarcan todo el es6fago, a diferencia de la cla-
sica esofagitis por hernia hiatal, en donde las
lesiones involucran so6lo el eséfago distal. Es
en aquellos pacientes donde hemos encontrado
las lesion:zs de esofagitis mas graves no sélo
por su extension sino también por la profun-
didad de las lesiones. No se trata ya de sim-
ples esofagitis congestivas sino de multiples y
extensas erosiones y aun de multiples ulceras
de tipo agudo. Algunos casos como éstos se
han presentado en enfermos internados en
C.T.I. y las hemorragias pueden revestir real
gravedad. EIl mas reciente se trata de una mu-
jer sometida una semana antes a una ampu-
tacion abdoémino-perineal por neoplasma de
recto y que, sin antecedentes digestivos, pre-
senta una hemorragia tan importante que sos-
pechamos que se trataba de una hemorragia
por lesiones de stress pero la fibroscopia de-
mostré una intensa esofagitis por sonda naso-
gastrica, con erosioncs y ulceras agudas san-
grantes.

En 11 pacientes con hernia hiatal, el sangra-
do se debi6é a gastritis erosivas de la mucosa
gastrica herniada; en otro, a una tulcera de Ba-
rret y en un caso a una tulcera géastrica de la
curvatura mer.or ¢n la zona de estrictura gas-
trica debida al hiato diafragmatico.

Afortunadamente, estas hemorragias se pue-
den resolver con tratamiento médico y en caso
de no ser controlables requieren tratamiento
quirdrgico, que es complejo.

Rzcientemente, estas hemorragias se han con-
trolado mediante infusién intraarterial de vaso-
constrictores (1, 9).

d) Cuerpos extranos. Es muy raro que las
leziones esofagicas por ingestion de cuerpos ex-
tranos se manifiesten con hemorragia, y de
existir ésta, €s en general, escasa. Por este
motivo, al que se agrega el de que la pesqui-
sa de esta ingestién puede ser compleja y di-
ficil como ya lo sefialara Suiffet (48) es que
€n un caso parsonal la misma pasé desaperci-
bida. La primer manifestacion que presento
una mujer joven fue una importante hemate-
mesis, con descompensacion hemodinamica gra-
ve, que llevara a operarla d= urgencia. Se pen-
s6 en una lesion gastroduodenal pero la lapa-
rotomia no la evidenci6. La fibroscopia reali-
zada en el Hospital Pasteur y en el postope-
ratorio, pues las hematemesis se reiteraron, nos
mostré6 una ulceracién crénica del cuadrante
anterior izquierdo del eséfago a nivel del ca-
yado adrtico, que no sangraba en ese momen-
to y no habia lesiones gastro-duodenales. In-
terrogada la paciente en forma minuciosa, y di-
rigida por el resultado de la fibroscopia, se
puso en evidencia la ingestién de una espina
de pescado ocurrida 4 meses antes. Los sintomas
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iniciales percibidos por la paciente se habian
atenuado y desaparecido rapidamente, lo que
facilité su olvido.

B) ESTOMAGO

A diferencia de las hemorragias esofagicas, la
importante irrigacién del estomago hace que
frecuerntemente las manifestaciones hemorragi-
cas de sus lesiones sea de gran entidad. La
fibrozcopia precoz, permitiendo un diagnoéstico
etiopatogénico y orientando la aplicacién sin
dilaciones, de la terapéutica apropiada, tiende
a mejorar el pronéstico de los pacientes que
presentan esta complicaciéon. En el Simposio
Internacional de Endoscopia de Urgencia 1le-
vado a cabo en 1971 la mayoria de los
trakajos presentados coinciden en senalar la
altisima incidencia de hemorragia géistrica por
lesiones agudas, que puede llegar al 40-50 %
zegun diversas estadisticas. La incidencia de
diversos factores, entre los que predomina el
stress (44) y la ingesta de medicamentos agre-
sores de la mucosa gastrica (39) ha cambiado
en estos ultimos anos las frecuencias relativas
de los diversos tipos de lesiones responsables
de hemorragias digestivas altas.

a) Ulcera cronica de Cruveilhier. Es sabi-
do que la tulcera gastrica predomina en la cur-
vatura menor. La hemos observado como 1l-
cera unica o maultiple. En este ultimo caso
asientan en general en la curvatura menor o
en ambas vertientes del sinus angularis, se
encuentran en diferente etapa evolutiva y ha-
bitualmente es una la responsable del sangra-
do. En un estudio (inédito) realizado por noso-
tros sobre tovografia de la tlcera gastrica y
basado en 659 observaciones endoscopicas de
esta lesion, encontramos 554 tlceras localiza-
das en la pequena curva, de las cuales 300 asen-
taban en su sector vertical.

Las hemorragias de las tlceras situadas en
esta zona, area de la coronaria, tienden a ser
particularmente severas. En el andlisis de la
casuistica que motiva este trabajo, encontra-
mos que la tulcera gastrica fue responsable de
la H.D. en 150 de los 685 pacientes que pre-
sentaron H.D.A. (21,8 % ); 138 en estado post-
sangrado (24 %) y 12 en estado I. hemorra-
gico (8,8 %).

El examen fibroscopico intrahemorragico ha
permitido también, en los estudios intrahemo-
rragicos, diagnosticar el mecanismo de sangra-
do de cada lesion individualmente. Asi por
ejemplo, raramente observamos el sangrado en
chorro, con refuerzo sistolico, tipico de la ero-
sibn de un grueso vaso, posiblemente porque
en esos pacientes, la entidad de la hemorragia
determiné su tratamiento quirdargico de urgen-
cia, sin tiempo para examenes paraclinicos. En
cambio, es frecuente observar el sangrado en
napa del borde de la tlcera, o del tejido de
granulacion del fondo de la misma. En otras
ocasiones, se encuentra un coagulo en el fon-
do d-=1 nicho, que es la manifestacion del trom-
bo rojo que ha realizado la hemostasis.

b) Ulcus péptico de la neoboca. En 16 pa-
cientes, encontramos esta lesién como respon-
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sable de la hemorragia. Se debe sospechar la
ulcera de neoboca en enfermos gastrectomi-
zados por ulcus, en los que ha pasado el tiem-
po de recuperacién total. En general, estas le-
siones tienen poco cortejo clinico (40,41), y
frecuentemente la complicacién es la que
orienta hacia su existencia. El diagnéstico ra-
diolégico es dificil (23), y en la serie de Wy-
chulis de 360 tlceras de neoboca, la misma
pudo ser demostrada en el 52,3 % de los ca-
sos (53). En un caso ya publicado (40), la
hemorragia grave fue la primera manifestacion
en una paciente de 73 afos, quien habia cido
gastrectomizada 15 anos antes. El estudio ra-
diolégico de gastro-duodeno no evidencié la le-
siéon y el diagnéstico s6lo fue hecho por la fi-
broscopia intrahemorragica, que demostré una
ulcera de neoboca de 1 cm de didmetro.

c¢) Ulceras por material de sutura y esto-
mitis. No siempre la HDA en los pacientes gas-
trectomizados, se debe a una tulcera de neo-
boca. En algunos casos, puede deberse a gas-
tritis del mundén por reflujo biliar, a estomitis
(7 casos), a un neoplasma gastrico o como en
5 de nuestros casos, a ulceras por material de
sutura no reabsorbible. E1 diagnéstico es difi-
cil por tratarse en general, de tulceras peque-
nas; en el trabajo de Badano (2), de 4 casos
presentados, en 3 se llegé al diagnéstico por
fibroscopia. El1 aspecto endoscépico es el de
una ulceracion en la base de un hilo, mas o
menos largo, que aflora en la luz géastrica, en
las zonas de sutura.

d) Sangrado de la linea de sutura. En dos
estudios intrahemorragicos realizados en el
postoperatorio inmediato, de pacientes con gas-
trectomias parciales, sz encontré que el san-
grado se debia a defectuosa hemostasis de la
zona de sutura. La =olicitud del examen fi-
broscépico en gastrectomizados con pocos dias
de operados, es poco frecuente, y el estudio
debe realizarse con precauciones extremas, par-
ticularmente, de minima insuflacién, a los efec-
tos de no haczr peligrar la sutura. Creemos
que en estos casos, los métodos de electrocoa-
gulacion endoscopica pueden ser de utilidad,
de acuerdo a la topografia del sangrado.

Otras causas poco frecuentes de sangrado =n
el postoperatorio inmediato de pacientes tra-
tados con gastrectomias parciales, son la apa-
ricion de lesiomes agudas en el remanente gds-
trico, o el tratamiento inadecuado de una l-
cera excluida.

No se debe olvidar, que estos pacientes ope-
rados, pueden sangrar de lesiones agudas de
otros o6rganos (esofagitis por sonda, erosiones
o ulceras agudas yeyunales).

e) Cdncer. El cancer gastrico fue causal de
hemorragia digestiva en 49 pacientes (7 %).
Dos de estos tumores sangraron y fueron diag-
nosticados en etapa superficial, mientras que
otro resulté ser un reticulosarcoma. En una
revision que hiciéramos en 1974 sobre todos
los pacientes que ingresaron al Hospital Pas-
teur afectados de cancer gastrico en los ulti-
mos 25 anos, 416 casos, el 7 % (29 casos) pre-
sentd hemorragia digestiva como sintoma ini-
cial (45). Recordamos un paciente de 65 anos
que presentd HDA reiteradas en el curso de
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4 anos, que motivaron varios ingresos en dife-
rentes hospitales, y en el que los estudios ra-
diolégicos insuficientes no mostraron la lesion.
Finalmente, el examen fibrozcopico evidencié
un neoplasma gastrico avanzado de antro (47).

Por estos motivos, no se debe olvidar que
una de las manifestaciones del cancer gastrico
superficial o avanzado puede ser la hemorra-
gia.

f) Polipos. En 13 pacientes, la hemorragia
digestiva se debié a podlipos gastricos. Consti-
tuyen una causa poco frecuente de hemorra-
gia y en nuestra casuistica no se han manifes-
tado con sangrado profuso.

Cabe destacar que en la revision de casos del
Hospital de Clinicas realizada por Trostchansky,
que abarca 30 pacientes con polipos géastricos,
la hemorragia constituyé su manifestacion mas
frecuente (36 %) (49).

Actualmente, si estas lesiones son menores
de 3 cm., pediculadas y no constituyen una po-
liposis gastrica, pueden ser tratadas por resec-
cién endoscdpica, mediante electrocoagulacién
del tallo. Esto permite ademas un estudio his-
tolégico completo de la lesién, asi como una
cuidadosa hemostasis.

g) Tumores submucosos. De los tumores
submucosos malignos que hemos examinado,
uno solo de ellos determiné hemorragia; se tra-
taba de un reticulosarcoma que habia ulce-
rado la mucosa en multiples sitios. El diagnos-
tico endoscoépico de la naturaleza de estos tu-
mores no es facil, pues, a menos que, como en
el caso mencionado, ulcere la mucosa, el fér-
ceps de biopsia no logra alcanzarlos.

En los 3 tumores submucosos benignos, asi
identificados por estudio anatomo-patolégico de
la pieza quirurgica, que produjeron hemorra-
gias, el aspecto endoscépico era similar: ele-
vaciéon circunscrita de la mucosa, con pliegues
que saltaban en puente entre la mucosa veci-
na y la tumefaccién. En los 3 casos, la muco-
sa que recubria el tumor estaba ulcerada, sien-
do esa la fuente del sangrado.

h) Gastritis. Fue el origen de la hemorra-
gia en 215 pacientes, totalizando un 31,3 % de
todas las causas de hemorragia de nuestra es-
tadistica.

De los diversos tipos de gastritis responsa-
bles de hemorragia, hay un amplio predomi-
nio de las gastritis erosivas y hemorragicas.
En las primeras se observa el sangrado de
multiples y pequenas erosiones de disposiciéon
difusa o a predominio de un sector géastrico.
En las gastritis hemorragicas hay un sangrado
en napa de la mucosa, sin poderse observar so-
lucién de continuidad de la misma. La suma-
cion de los gastos de los vasos de pequeno
calibre puede determinar hemorragias que por
su volumen y caracter clinico catastrofico,
igualan a la apertura de gruesos troncos arte-
riales.

En este tipo lesional, el diagnéstico es fun-
damental, y sélo alcanzable en. el preoperato-
rio por fibroscopia. El poder valorar la enti-
dad de la hemorragia y conocer el tipo de le-
sién responsable, tiene gran importancia 2n es-
tos enfermos, por multiples motivos:
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—Ila alta incidencia de esta causa de hemo-
rragia (34, 42);

—Ila dificultad clinica y radiolégica en diag-
nosticarla;

—Ila importancia del sangrado, que determi-
na angustia en la elzcciéon del tratamiento a
emplear;

—el predominio de esta patologia en pacien-
tes afiosos y de alto riesgo quirurgico.

Determinada la causa de la hemorragia, y
Nescartado el sangrado de un grueso tronco, se
debe intentar un tratamiento médico, pues, a
menudo es posible alcanzar por este medio, la
hemostasis de los vasos de pequeno calibre que
se hallan en juego. Diversos tratamientos son
defendidos por varios autores que han repor-
tado la efectividad de los mismos: lavados gas-
tricos con agua helada (17), instilacion géastri-
ca continua de antiacidos (14), instilaciéon gas-
trica de vasoconstrictores (27) o de soluciones
como las propuestas por Sibilly (44), y mas
recientemente, el empleo de neutralizantes del
acido clorhidrico, como la cimetidina (19,29,
31) o la infusién intraart-rial y relectiva de
vasoconstrictores (1,9). La difusion de tan
variada terapéutica es el resultado del desco-
nocimiento etiopatogénico que existe en mu-
chas de estas gastritis, y de las dificultades
quirurgicas para resolverlas catisfactoriamente.
Aun asi, hay un grupo de pacientes en los cua-
les los tratamientos médicos fracasan y deben
ser operados. Muchos de estos tratamientos no
impiden que se reinicie el sangrado, pero pue-
den lograr disminuir el volumen de sangre re-
querido para compensar una pérdida sangui-
nea, aunque mas no sea parcialmente contro-
lada. Permiten un tratamiento quirurgico, si
es necesario, en mejores condiciones de recu-
peracion.

En la instancia quirurgica, también la fibros-
copia aporta datos importantes. En primer tér-
mino, es sabido que en algunas circunstancias,
estas lesiones dejan de sangrar en el curso de
la induccion anestésica. Si no ha habido diag-
noéstico previo, es posible gue en estos casos,
todo quede reducido a una laparotomia explo-
radora. Drapanas (17) y Crohn (13) insisten
en la gravedad de las hemorragias por gastri-
tis hemorragicas, que fueron tratadas rélo con
laparotomia exploradora, pues el reinicio de la
hemorragia o la persistencia de la misma, acae-
ce en el 58 % de los casos y estd gravada con
el 46 % de mortalidad. Cobran vigencia enton-
ces, las dos conductas quirargicas posibles:
conservadora, empleando vagotomia y drenaje
gastrico, o ligando pediculos de vascularizacion
gastrica o reseccionista. Creemos que aqui tam-
bién, el diagnostico fibroscopico previo puede
ayudar al cirujano en inclinarse por alguna
de estas opciones, en particular, por la demos-
traciéon del estado de la mucosa gastrica. Si
las alteraciones de la misma son profundas, fa-
voreceria la conducta reseccionista, en tan-
to que se podrian tentar las conductas quirur-
gicas mas conservadoras, en aquellos casos en
que la causa agresiva actud sobre una mucosa
sana y la noxa agresora ha cesado en su accion.

Orientado el cirujano de esta manera, tal vez
se pueda mejorar el pronédstico de estos pa-
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cientes, en los cuales la cirugia tiene una mor-
talidad mas elevada que en el tratamiento de
la enfermedad ulcerosa: 32 % en los tratados
con gastrectomia total y 26 % en los tratados
con vaguectomia y piloroplastia (20).

i) Ulceras gastroduodenales por medicamen-
tos. La incidencia de hemorragias digestivas
provocadas por medicamentos es muy alta, y
ha ido en aumento en las ultimas décadas (34).
En la revision de 585 hemorragias digestivas
estudiadas en la Clinica de Nutriciéon y Diges-
tivo, el 10,7 % fueron de origen iatrogéni-
co (39). Los medicamentos causales de esta
complicacién, y los mecanismos conocidos por
los que actdan, han sido muy bien referidos
por Negrotto, y no insistiremos sobre ello. Des-
tacamos que la hemorragia en estos pacientes
puede deberse a la lesiéon producida por los
mismos o a su accion sobre una lesiéon previa,
conocida o latente. Es asi que en la mayoria
(méas del 50 %) de las gastritis hemorragicas
o erosivas de nuestra serie, habia el anteceden-
te de la ingesta de acetil-salicilico, fenilbuta-
zona, corticoidzs o combinaciones de éstos en
los periodos previos, y mas o menos prolonga-
dos a la hemorragia.

En 42 casos estudiados por fibroscopia, en-
contramos ulceras gastroduodenales sangrantes,
y con antecedentes de abundantes ingestas de
sustancias agresoras de la mucosa gastrica. Es
dificil establecer si dicha lesion fue producida
por las drogas en cuestién o si se trataba de
ulceras sin traducciéon eclinica que sangraron
por esta agresion (28). Sin embargo, tenemos
la impresiéon de qu= en estos 42 casos de nues-
tra serie, las lesiones ulcerosas fueron provo-
cadas por accion iatrogénica, debido a que
reunian algunos caracteres particulares: la co-
existencia de maultiples 1lceras, su frecuente
aspecto agudo, su predominio antral y, en par-
ticular, de la gran curva antral, y su rapida
respuesta frente a la supresiéon de la droga,
en aquellos pacientes que no fueron operados.

Es interesante sefialar que, tanto en nuestra
casuistica, como en la de Negrotto y la de
Levrat (28), la mayor parte de estos pacien-
tes no presentaron sintomas digestivos previos
a la hemorragia. Por ello, creemos que la fi-
broscopia intrahemorragica ocupa también aqui
un importante lugar en el diagnéstico.

Por tratarse de lesiones que regresan una
vez suspendida la droga agresora, y en casos
de reducidas dimensiones y sangrado, hemos
intentado en 2 ocasiones, y con pleno éxito, la
hemostasis mediante vasoconstrictores (Levo-
fed), inyectados directamente sobre la lesidn,
bajo estricto control visual.

j) Lesiones gastroduodenales por stress. La
complicaciéon hemorragica de las lesiones pro-
ducidas por stress, es 'su manifestacion mas
frecuente, y fue objeto del relato de Sibilly y
Boutelier en el Congreso de la Asociacién Fran-
cesa de Cirugia en 1974 (44). Aparte de las
causas de stress analizadas en dicho relato, y
que actian determinando lesiones en el posto-
peratorio, postraumaticas, de origen médico, en
los grandes quemados y en patologia cerebral,
hemos encontrado frecuentemente lesiones por
stress psiquico. Vemos pues, que en la vida
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moderna, son muchas las causas de stress, a
lo que e suman las dificultades clinico-radio-
légicas de establecer el diagnéstico de las le-
siones producidas por este mecanismo.

La clinica en las hemorragias por stress es
muy pobre y raramente permite establecer la
causa. El diagnéstico etiolégico s6lo se pudo
establecer por la clinica, en 98 de 622 casos
que sangraron por lesiones de stress y que per-
tenecen a la encuesta realizada por Sibilly en-
tre 1.500 cirujanos franceses y extranjeros. La
radiologia es un examen dificil, por la condi-
cién habitualmente grave de estos pacientes,
y sus resultados son aleatorios y decepcionan-
tes. En las 622 hemorragias mencionadas, s6lo
se pudo realizar en 78 casos, demostrando le-
siones en 57 de ellos. Ello ‘es comprensible
dado que frecuentemente las lesiones son su-
perficiales, que en casos de existir una tulce-
ra puede quedar oculta por codgulos y que, al
no haber en las lesiones agudas fibrosis retrac-
til ni rigidez, no se pueden obtener signos ra-
diolégicos indirectos.

La fibroscopia constituye, frente a la sospe-
cha de estas lesiones, el examen de eleccién, y
aporté en la estadistica mencionada el diag-
nostico correcto en 131 casos de 134 enfermos
examinados. Pcrmite establecer el origen del
sangrado, el tivo de lesi6on, y apreciar la im-
portancia y débito de la hemorragia, influyen-
do asi en forma decisiva en la estrategia del
tratamiento.

La real incidencia de las hemorragias por
lesiones de stress, sélo puede conocerse me-
diante estudios sistematicos endoscopicos, en
los pacientes que hayan estado sometidos al
stress (52).

La caracteristica fundamental de estas lesio-
nes es su evolutividad y es posible encontrar
endoscépicamente diversos tipos que pueden
coexistir en un mismo paciente y en un mo-
mento dado (34)).

Este caracter evolutivo de las lesiones de
stress podria explicar segan Menguy (33), el
frecuente sangrado de tipo intermitente y a
veces prolongado durante muchos dias que se
observa en este tipo de lesiones.

En el examen fibroscépico es dable obser-
var una gradacién de lesiones que van desde
pequenas hemorragias focales, sin pérdida de
sustancia (petequias, equimosis, sufusiones),
pasando por las gastritis hemorragicas y lle-
gando a las lesiones con solucién de continui-
dad de la mucosa, que segun su profundidad
corrcsponden a erosiones, ulceraciones y tulce-
ras verdaderas.

La laparotomia exploradora no es suficiente
para llegar al diagndstico; es preciso realizar
una gastrotomia, y si el examen cuidadoso no
demuestra causas de sangrado gastrico, am-
pliarla con una piloro-duodenotomia. En nues-
tra casuistica tenemos varios casos de sangra-
do difuso de todo el duodeno, sin lesiones ma-
croscopicas evidentes o por multiples erosiones
o ulceraciones. En estos casos hemos empleado
la instilacién local de Levofed bajo control fi-
broscopico. No hemos tenido complicaciones
por este tratamiento, y los resultados han eido
buenos en forma inmediata, con cese del san-
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grado. Indudablemente que esta hemostasis,
s6lo se mantiene si es posible dominar las cau-
sas de etress que determinaron la hemorragia.

Los problemas de conducta quirargica que
plantcan estas lesiones, cuando los tratamien-
tos médicos han fracasado, son a menudo muy
grandes (21). Ello deriva de la habitual gra-
vedad de estos pacientes, de la evolutividad de
estas leciones en el tiempo y de su progre-
sibn a otros sectores del tubo digestivo. En
este sentido, tuvimos ocasiéon de intervenir en
la operacién de 2 pacientes que sangraron por
stress, y en quienes las lesiones se hallaban
en todo el duodeno y se extendian al yeyuno.

k) Sindrome de Mallory-Weiss. La lacera-
cibn o desgarro mucoso esofagico o gastrico
postemético, constituye un cuadro de urgencia
de real gravedad. El prondstico es grave y en
la mayoria de las estadisticas el diagnostico se
realiz6 por autopsia. Los dos casos publica-
dos por Valls y Estapé fueron tratados correc-
tamente y la evolucién fue buena (50).

En nuestra experiencia hemos diagnosticado
esta afecciéon en dos ocasiones. Recordamos la
primera de ellas en que se trataba de un pa-
ciente del Hospital Pasteur, de 42 anos, que
ingresé por hemorragia digestiva alta con des-
compensacién hemodinamica. Mientras se re-
ponia rapidamente la volemia tratamos infruc-
tuosamente de obtener datos clinicos que pre-
cediesen a esta complicacién y orientaran ha-
cia la causa del sangrado. Recurrimos a un
examen fibroscéopico de urgencia, hecho en la
misma cama de la Sala 21 y encontramos que
el sangrado se debia a una lesién gastrica in-
fracardial, sin poder reconocer su exacta na-
turaleza por lo abundante del sangrado. Ope-
rado de urgencia por el Dr. Kamaid y orienta-
dos hacia la topografia alta de la lesién se
realiz6 una gastrostomia en 1/3 superior de
cuerpo gastrico, vecina al cardias. Se encon-
tré un desgarro de la mucosa que fue sutura-
do, obteniendo buena hemostasis. La evolu-
cion fue favorable. Destacamos este caso por
las dificultades de diagnéstico creadas por 1la
negacién por parte del paciente de los antece-
dentes de esfuerzo de vémito que seguramente
precedieron a la hemorragia. La fibroscopia
orienté la ubicacién de la gastrostomia facili-
tando la hemostasis de la lesion.

Estos desgarros mucosos pueden asentar en
la mucosa esofagica o gastrica vecina al car-
dias o en ambas a la vez. La fibroscopia per-
mite un exacto relevamiento de estas lesio-
nes. No debemos olvidar que un paciente que
inicia un sangrado postvomitos puede sangrar
por un sindrome de Mallory-Weiss o por otra
lesién preexistente (12). El primer diagnésti-
co endoscépico de esta afeccién lo realizé Har-
dy en un paciente que tenia una ulcera duo-
denal concomitante (24).

En algunos pacientes refractarios a la anes-
tesia local hemos podido obszrvar céomo en los
esfuerzos de vémito, al iniciar el examen fi-
broscépico, la mucosa gastrica se prolapsa en
el esofago varios centimetros por encima del
cardias. En cada esfuerzo de vémito se repi-
te este hecho, comprobiandose que de prolon-
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garse aparecen algunas pequenas erosiones en
la mucosa géastrica con sangrado minimo a ni-
vel de las mismas.

LESIONES TELANGIECTASICAS

En 1974 observamos endoscépicamente, por
primera vez, una telangiectasia gastrica, res-
ponsable de hemorragia.  En un trabajo pre-
sentado al Congreso Argentino de Cirugia de
1975 (46) referimos 7 pacientes con dicha pa-
tologia y en el momento actual tenemos en
nuestra casuistica 18 pacientes que sangraron
por lesiones telangiectasicas gastricas. Dichas
lesiones se presentan endoscépicamente como
lesiéon unica o maultiple, cuyo didmetro oscila
entre 2 y 4 mms. De color rojo intenso, borde
nitido y superficie lisa, poco o nada elevada
respecto al resto de la mucosa. Su forma es
irregular y sangran al minimo contacto, con

una hemorragia de tipo capilar prolongada. La-

anatomia patolégica demuestra dilataciones
vasculares cuyas paredes carecen casi por com-
pleto de tunica muscular (6,25). A la fragi-
lidad de estos vasos se suma pues la dificul-
tad d= hemostasis por vasoespasmo.

De estos 18 pacientes, uno solo es menor de
60 anos. La edad .de los demaés oscila entre los
60 y 90 anos. 10 pertenecen al sexo masculi-
no y 8 al femenino. La manifsstacion clinica
predominante de esta patologia fue la hemo-
rragia digestiva alta (14 pacientes). En 4 en-
fermos sé6lo se presenté como una anemia cré-
nica sin pérdidas sanguineas visibles. La dis-
pepsia dolorosa epigastrica acompané a esta
sintomatologia en 4 pacientes y debe imputar-
se como debida a lesiones coexistentes (3 por-
tadores de polipos gastricos y 1 con gastritis
créonica por ingesta de acetilsalicilico).)

La radiologia gastroduodenal no mostré le-
siones en ninguno de ellos. So6lo en 3 casos se
podra sospechar el tipo de lesién dado que pre-
sentaban telangiectasias cutidneas y en la mu-
cosa bucal. Cinco pacientes habian sido ope-
rados previamente; 2 laparotomias en blanco
y 3 gastrectomizados parciales. La endoscopia
fue el Unico método de diagnéstico que per-
mitié establecer en estos 18 enfermos 1la to-
pografia de la hemorragia y la naturaleza de
la lesion rangrante. Cuatro de estos pacientes
fueron tratados quirurgicamente; uno con he-
mostasis local, dos con reseccién de la lesién
y otro gastrectomizado. Otros cinco pacientes
fueron tratados mediante electrocauterizaciéon
por via fibroscépica. La evolucion de estos en-
fermos fue buena, salvo el gastrectomizado que
volvié a sangrar a los 10 meses de operado.
En una nueva fibroscopia se le encontraron
otras lesiones telangiectisicas en el munon
gastrico.

En cuanto a la etiopatogenia de estas lesio-
nes s6lo se pudo detectar antecedentes fami-
liares de sangrados en 3 pacientes. Es posible
que ellos fuesen portadores de la enfermedad
Rendu Osler Weber. En los deméas y dada su
aparicién en personas todas mayores de 60
afios es posible que se trate de malformaciones
adquiridas, de tipo degenerativo.
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Ituno en nuestro medio (25) enfatiza la di-
ficultad diagnéstica de estas lesiones y en los
casos presentados y tratados exitosamente se
llegé al diagnéstico por laparotomia. Senalan
que no hay tratamiento especifico para esta
afeccién. Estamos de acuerdo con los autores
en cuanto a malformaciones vasculares de del-
gado o colon, pero las de topografia gastrica
que son las que mas frecuentemente sangran
pueden ser tratadas por via endoscoépica, co-
mo proponemos en este trabajo. Maxime si se
tiene en cuenta de que si forman parte del sin-
drome de Rendu Osler Weber, tienen caracter
evolutivo, pudiendo aparecer nuevas telangiec-
tasias en otros sectores de la mucosa gastrica,
como ocurri6 en uno de nuestros pacientes.
Con lo cual un eventual tratamiento quirurgi-
co de resecciéon resulta ineficaz.

DUODENO
Ulcera Duodenal - Duodenitis

En nuestra experiencia endoscépica encon-
tramos que la tulcera duodenal fue causa de
hemorragia digestiva alta en 113 pacientes
(16 % del total de los pacientes). Es inte-
resante senalar la diferente incidencia de es-
ta lesion como causa de hemorragia digestiva
alta con respecto a otras estadisticas (20, 30,
41) en donds= la incidencia es mucho mayor,
llegando al 41.3 % en la casuistica de Larghe-
ro. Atribuimos esta diferencia a diverzas cau-
sas. La mayoria de las estadisticas refieren
cifras de enfermos que fueron operados por
hemorragia digestiva alta debida a esta lesion.
Nuestra casuistica indica en cambio la frecuen-
cia relativa con que la tulcera duodenal pre-
senté una complicacién hemorragica. Es muy
frecuente que una tulcera duodenal asiente en
cara superior o anterior de bulbo (8) deter-
minando un sangrado cuya entidad suele ser
menor al de las ulceras de cara posterior o
inferior, en donde estan involucrados gruesos
vasos. El mecanismo de sangrado no siempre
es el mismo y hemos observado hemorragia de
bajo gasto debida a congestion del borde de
la ulcera o al tejido de granulacion del fon-
do. Por otra parte el diagnéstico y tratamien-
to mas oportuno de =estas lesiones disminuye
su complicacion hemorragica. Finalmente no
podemos descartar que un numero indetermi-
nado de ulcerosos duodenales haya sangrado
sin requerir un examen fibroscopico o sin dar
tiempo al mismo por lo cataclismico de la he-
morragia.

La utilidad del examen fibroscopico en es-
tos pacientes radica en establecer exactamen-
te el origen duodenal de la hemorragia. Es co-
nocido el hecho de que un ulceroso duodenal
puede sangrar de otra lesién diferente a la
conocida. Por ejemplo; una antritis erosiva .o
una ulcera gastrica secundaria a la duodenal.
Establecido el origen duodenal, la fibroscopia
permite identificar su exacta topografia y tipo
lesional. Que no es lo mismo un sangrado por
ulcus bulbar que el debido a una duodenitis,
una tulcera de segunda porcién duodenal, o a
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una duodenitis erosiva o hemorragica extendi-
da a todo el duodeno. Felizmente estos tulti-
mos casos son poco frecuentes, pero los he-
mos encontrado. En nuestra experiencia 1la
duodenitis (erosiva o hemorragica fue causa
de sangrado en 50 pacientes (7 %).

Es conocida la dificultad de establecer un
diagndstico de ulcera duodenal por radiologia.
Particularmentz si no se emplea duodenogra-
fia hipotonica o si existe un bulbo deforma-
do por cicatrizacién de ulceraciones anteriores.
En estos casos el 25 a 35 % de las ulceras duo-
denales, no son vistas radiolégicamente (3, 8,
26).

La limitacién de la endoscopia en estable-
cer un diagnéstico radica en aquellos casos de
estenosis pilérica imposible de dilatar con el
fibroscopio (de tipo cicatrizal). Son poco fre-
cuentes y el dato que puede aportar =1 exa-
men en estos casos es que viene sangre a tra-
vés del piloro, sin poder establecer =1 tipo y
topografia exacta de la lesién.

Tumores de Duodeno

Son muy poco frecuentes y de dificil diag-
noéstico clinico-radiolégico. Si no comprometen
la papila mayor su sintomatologia no es orien-
tadora. Pueden manifestarse con hemorragia
digestiva alta. Es el caso de la observacién de
Badano Repetto (2) que corresponde al pri-
mer caso publicado en nuestro medio de un
adenoma brunneriano y a un leiomioma de duo-
deno de los Dres. Mescia, Delgado y Falco-
ni (35).

En nuestra casuistica tenemos un caso de
adenoma brunrneriano de primera porciéon duo-
denal (postbulbar)) en que se hizo diagnédsti-
co por biopsia endoscépica. Al revelar asi la
naturaleza benigna de una tumoracién duode-
nal es posible tratarlos con una reseccién eco-
noémica. De otra manrera estaria indicada una
reseccion méas amplia, como se hizo en el ca-
so de adenoma brunneriano publicado por Ma-
rella (32) dada las dificultades de diagnosti-
co en el acto operatorio.

En dos casos personales, la biopsia endosco-
pica nos permitié el diagnéstico preoperatorio
de cancer primitivo de duodeno. En ambos
casos, operados por <1 Dr. Liard (Hospital de
Clinicas y por el Dr. R. Praderi (Hospital Ma-
ciel), el estudio anatomopatolégico de la pie-
za confirmé el diagnostico endoscépico y el re-
sultado de la biopsia.

Contraindicaciones del examen fibroscopico
en las hemorragias digestivas altas.

Las tnicas contraindicaciones del examen fi-
broscépico son el infarto de miocardio =n eta-
pa aguda y la hepatitis viral (por la impo-
sibilidad de esterilizar el equipo). A ello se
agrega en el caso particular de la hemorragia
digestiva alta, la hemorragia cataclismica en
curso, manifestada por hematemesis profusas.
En este caso existe peligro de aspiracién de un
vémito pues este examen requiere anestesia de
la faringe.
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Efectividad y limitaciones del diagnéstico
fibroscopico en la hemorragia digestiva alta.

Los dos hechos que limitan la efectividad del
diagnostico mediante fibroscopia en la hemo-
rragia digestiva alta derivan uno de la prepa-
racién del paciente y otro de la oportunidad
en que €3 realizado el examen.

El examen fibroscopico, para alcanzar maéa-
xima utilidad diagnéstica, requiere ser reali-
zado en el periodo intrahemorragico. Vale de-
cir dentro de las 24 a 72 horas de iniciado el
sangrado. Huelga decir que el diagnoéstico
aportado en esta etapa evolutiva de la com-
plicacién hemorragica es también el de ma-
xima utilidad para el paciente y el médico tra-
tante. Ciento nueve enfermos que integran la
casuistica fueron examinados en esa oportuni-
dad (examen de urgencia) y la eficacia diag-
noéstica de encontrar la lesién sangrante e
identificar su tipo 1llegé en ellos al 98 % de
positividad. Solamente en 2 pacientes no se
encontré la causa de la hemorragia. En cam-
bio, cuando el estudio fue realizado Iuego de
las 72 horas de cesado €l sangrado (576 enfer-
mos examinados de coordinacién) el diagnés-
tico positivo se alcanzé en el 91.8 % de los
casos.

En 47 pacientes asi examinados no se le en-
contré la lesién responsable y ello puede de-
berse a: defectos de técnica, a que la causa
del sangrado estaba mas alld de la tercera
porciéon duodenal, o habian sido lesiones agu-
das, que en caso de retroceder, desaparecen
macroscépicamente en un plazo de 3 a 4 dias.
Este examen diferido también pierde efectivi-
dad en el caso de existir lesiones asociadas
esofago-gastrica-duodenales, pues fuera del pe-
riodo hemorragico, resulta dificil o imposible
establecer cual fue la que sangroé.

En cuanto a la preparacion del paciente pa-
ra los estudios intrahemorragicos varia segun
la intensidad del sangrado. En hemorragias
leves, en donde el liquido del lavado gastrico
que se extrae por la 3onda estd apenas teni-
do de sangre o vienen escasos y pequeinos coa-
gulos de sangre digerida, es posible realizar
el estudio sin mas preparaciéon. Pero en los
sangrados activos, importantes, con sangre ro-
ja por la sonda naso-gastrica, es imprescindi-
ble dedicar una persona de enfermeria a la-
var profusamente el estomago con agua des-
tilada fria. Lavado que se debe mantener has-
ta momentos previos a la realizaci6on del exa-
men.

RESUME

685 hemorragies digestives hautes etudiees
par fibroscopie

Dans ce travail on expose les résultats diagnosti-
ques apportés par la fibroscopie dans 685 hémorra-
gies digestives hautes.

On analysant la statistique présentée, on vérifie la
fréquente répercussion des lésions aigués (51.3 ¢ des
études intrahémorragiques) qui n’ocnt pas de traduction
clinique ni radiologique. Pour réaliser le diagnostic de
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cettes iésions, évolutives fugaces on détache l'impor-
tance de l’examen fibroscopique intrahémorragique.
Sans doute les multiples causes de stress et la crois-
sante ingestion de médicaments agresseurs de la mu-
queuse, expliquent la fréquence de cettes lésions. On
analyse aussi d’autres causes d’hémorragie qui peuvent
étre détectées seulement par fibroscopie et qui sont
d’incidence presque inconnue jusqu’aujourd’hui (telan-
giectasies ulceres por fils de suture, cancer de duo-
denum).

Finalement on établi que l'effectivité diagnostic ré-
ussi avec la fibroscopie dans cette casuistique est arri-
vé au 98 ¢, dans les examens intrahémorragiques quant
a la topographie de la lésion et au 97 ¢, dans la ca-
pacité d’identifier le type de lésion.

On analyse les différentes méthodes qu’on a utilisé,
par la voie endoscopique avec finalité therapeutique
(electrocoagulation, polypectomies, lavage avec vaso-
constricteurs d’action local etc.).

SUMMARY

685 high digestives hemorrhages
studied by fibroscopy.

This paper contains the results of diagnosis by
fibroscopy in 685 high digestive hemorrhages.

Statistical analysis indicates a high incidency of
acute lesions (51.3¢ of intrahemorrhagic studies)
which have neither clinical nor radiological expresion.
Intrahemorrhagic fibroscopic examination is important
.in establishing diagnosis of these brief evolutive le-
sions. There is no doubt that the multiple causes of
stress and the increasing ingestion of medicines which
are aggresive to the mucosa, are the explanation of the
frequency with which this lesions is found. Other cau-
ses of hemorrhage which can only be detected by fi-
broscopy and which have so far been practically un-
known, are analyzed. (Telangiectasies, ulcer due to su-
ture material, neoplasm of duodenum).

Diagnostic effectiveness obtained through fibrosco-
py in intrahemorrhagic examinations in current case
material was as high as 98 ¢, with respect to topogra-
phy of lesion and 97 ¢ with respect to capacity of
identifying lesional type.

Different therapeutic methods employed endoscopi-
cally for hemostatic purposes are analyzed (cauteriza-
tion polipectomy, instillation of local vaso-constrictors).
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