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Hemorragias 
de 

abdominales en el postoperatorio 
duodenopancreatectomías cefálicas A propósito de 2 observaciones sucesivas 

Dres. Raúl Praderi, Gustavo Bogliaccini, Alberto Estefan, 

Una de las complicaciones más frecuentes de 
la duodenopancreatectomía es la hemorragia 
postoperatoria facilitada por la compleja di­
sección anatómica, las múltiples suturas y los 
trastornos de coagulación provocados por la ic­
tericia. 

Se presentan las observaciones muy simila­
res correspondientes a dos pacientes de 43 y 
39 años, portadores de pequeños cánceres peri­
ampulares (papila y uncus pancreático). Am­
bos fueron .operados después de un mes de ic­
tericia con trastornos de crasis que persidie­
ron en el postoperatorio de la duodenopancrea­
tectomía cefálica. Fuer,on re.operados por com­
plicaciones hemorrágicas, en uno de ellos peri­
toneal y en el otro peritoneal y gástrica. En 
este último, la formación de un grueso coágulo 
intraluminal prov,ocó la oclusión mecánica del 
estómago y el asa diverticular d,e yeyuno. 

Corregida la coagulación y detenidas las he­
morragias se practicó en ambos la "toilette" 
peritoneal efectuando a �.astomosis yeyuno - ye­
yunales al pie de la gastrectomía. Uno de los 
pacientes constituyó una fídula gástrica entre 
la línea de sutura y una gastroto-mía vertical 
realizada para evacuar los coágulos. 

La curación se consiguió recién después de 
numerosas reintervenciones. Ambos enfermos se 
encuentran bien actualmente. 

Pa!abras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Pancreatic Neoplasm / Surgery. 

La duodenopancreatectomía cefálica para el 
tratamiento de los cánceres periampu'lares es 
actualmente una operación madura. 

Su técnica se ha perfeccionado, los detalles 
se han pulido y es realizada ,por muchos ciru­
janos, incluso en nuestro país. 

Es una excelente operación para el tratamien­
to de los tumores menos malignos de esa lo­
calización ( papila, colédoco o duodeno) y los 
pequeños cánceres céfalo - pancreáticos. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay, 
el 13 de agosto de 1980. 

Profesor de Clínica Quirúrgica, Profesores Adjun­
tos de Cirugía, Fac. de Medicina, Montevideo, y Ciru­
jano del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

Dirección: Manes Roses 6435, Montevideo (Dr. R. 
Praderi). 

Jorge Pomi y Juan Carlos Castiglioni 

. Clínica Quirúrgica "3" (Prof. R. Praderi). Hospital Maciel y Departamento de Cirugía del CASMU. Montevideo. 
Su realización es larga y compleja existien­

do varios tiempos de técnica que deben ser 
efectuados con precisión. Requiere el dominio 
anatómico del abdomen superior en todos sus 
detalles, como por ejemplo las variaciones ana­
tómicas arteriales ( 4) . 

La exéresis exige muchas maniobras de di­
sección ligadura y sección que deben efectuar­
se con 'precisión pero sin perder tiempo. Exis­
ten muchas maneras de reconstruir después el 
tránsito digestivo biliar y pancreático. Leger 
las ha clasificado (16). 

Es una intervención en la cual no se puede 
perder tiempo ni tener dudas. 

Como .eñalan Lord Smith of Marlow (28) y 
Keneth Warren (32), que son los cirujanos con 
más experiencia en esta operación, sólo debe 
ser realizada por técnicos capacitados pues de 
esta manera se abaten las cifras de mortalidad. 

Un cirujano que la efectúa por primera vez 
puede demorar hasta 6 horas pero un técnico 
con experiencia la puede terminar en poco más 
de tres. 

Actualmente la técnica se ha simplificado y 
utilizando mejores hilos de sutura con aguja 
ya enhebrada se efectúan las anastomosis con 
mayor precisión. 

Nos hemos ocupado en otras oportunidades 
de la técnica quirúrgica y sus variaciones, por 
eso no las repetiremos aquí ( 3, 23, 24, 25). 

Después de la publicación efectuada por uno 
de nosotros con Ormaechea y Delgado ( 23) en 
1971, hemos seguido practicando duodenopan­
createctomías con una mortalidad postoperato­
ria vecina al 15 % . Esta cifra oscila en la bi­
bliografía reciente entre o, y 20 % , pero ,per­
siste una morbilidad apreciable ( 1, 2, 5, ,6, 1-, 
12, 14, 15, 17, 18, 20, 21, .22, 26, .27, 29, 33, 35). 

Sus complicaciones más frecuentes eran la 
falla de la sutura pancreato - digestiva, la in­
suficiencia renal ,postoperatoria, la hemorragia 
digestiva o peritoneal y la sepsis (3, 5, 11, 12, 
13, 18, .20, .21, 31). La primera se ha conse­
guido reducir mediante variaciones técnicas que 
ya hemos señalado ( 3, 23, 24, 25); la segunda 
ha disminuido en todas las estadísticas con el 
mejor manejo hemodinámico y sobre todo con 



HEMORRAGIAS ABDOMINALES EN EL POSTOPERATORIO, ETC. 277 

el tratamiento preoperatorio de la anemia e 
hipovolemia de los pacientes ( 20, 32, 33). Pero 
las hemorragias postoperatorias siguen apare­
ciendo en todas las series importantes. Se pro­
ducen a nivel de 'la luz intestinal o gástrica y 
son determinadas por úlceras gástricas agudas, 
o suturas sangrantes. Estas hemorragias y las
que aparecen en la cavidad abdominal en las
áreas cruentas de disección y en las múltiples
ligaduras arteriales y venosas son favorecidas
por los trastornos de la crasis sanguínea de­
terminados por las ictericias a veces prolonga­
das por diagnóstico erróneo de hepatopatías
médicas como sucedió en los dos casos que
vamos a re'latar.

Estos enfermos son mal dirigidos, se atrasa 
el diagnóstico y se demoran las investigacio­
nes. Algunos médicos toda ía no aplican los 
nuevos métodos diagnóstico : Ecografía, To­
mografía Computada, Colangiografía transpa­
rietohepática o transpapilar. Cuando se arriba 
al diagnóstico de ictericia ob tructiva y el en­
fermo llega al cirujano, lle a un mes o más 
de ictericia. 

No sólo 'la hipoproteinemia y la al eracio­
nes hepáticas sino también las h·ansfusiones de 
sangre de Banco, sumadas al sangr.do opera­
torio, la exposición visceral, las perfusiones in­
traoperatorias con diversos fluidos determinan 
alteraciones de la crasis que se manifiestan du­
rante la operación o en el postoperatorio con 
un aumento del sangrado ( 7, 9). 

Vamos a relatar las historias de .2 ictéricos 
relativamente jóvenes (39 y 43 años) opera­
dos sucesivamente en julio del año ,pasado, por­
tadores de cáncer periampular uno y de un 
pequeño tumor del uncus pancreático el otro. 

Ambos llegaron a nuestras manos con icte­
ricias prolongadas e hicieron complicaciones 
muy similares. 

Dada esta coincidencia preferimos relatar 
juntas sus historias clínicas y comentarlas dis­
cutiendo la terapéutica quirúrgica efectuada. 

MATERIAL Y METODOS 

N. O. CASMU. N? 316.369. Paciente de 43 años que 
consulta por ictericia obstructiva de 20 días de evolu­
ción, con el diagnóstico presuntivo de obstrucción neo­
plásica, caracterizada por ser progresiva, fría, con aco­
li�. algunos dolores abdominales y adelgazamiento, sin 
vesícula biliar aparentemente palpable con un dolori­
miento en hipocondrio derecho; existía aumento de 
fosfatasas. bilirrubinas y colesteror, sin elementos de 
insuficiencia hepatocítica. Fue preparado con Vit. K, 
obleas de bilis, enemas evacuadores y corrección de 
una discreta anemia. 

Es un hombre de .complexión normal que había reba­
jado algunos kilos de peso. No tenía ninguna otra 
tara ni antecedentes patológicos importantes. 

La primera operación se. efectuó el 13/7 /79 con anes­
tesia generar, encontrándose un tumo; de la cabeza 
del páncreas, localizado a nivel del uncus pancreático 
y de la parte inferior de la cabeza, por debajo de la 
papila, que obstruía colédoco y lo infiltraba. 

Se realizó una duodenopancreatectomía cefálica con 
sección del páncreas a nivel del cuerpo, gastrectomía 
2/3, resección de toda la vía biliar extrahepática y de 

todo el duodeno incluyendo el ángulo duodenoyeyunal 
después de seccionar el músculo de Treitz y efectuar 
la maniobra de Clairmont. 

Se disecó el uncus separándolo minuciosamente de 
la vena mesentérica y la arteria. 

Se restableció el tránsito a la manera de Child: efec­
tuando una anastomosis pancreático - yeyunal término -
terminal sobre er muñón pancreático y una hepático -
yeyunostomía látero - lateral que fue fácil porque exis­
tía una dilatación importante del hepático. Esta se ca­
libró con un tubo de Kehr que salía un poco por en­
cima de la anastomosis. 

El asa diverticular se ascendió transmesocólica. Por 
otro orificio se subió otra asa yeyunal realizando una 
gastro - yeyunostomia término - l'ateral isoperistáltica 
quedando la neoboca por debajo del mesocolon. 

La oper.ción se realizó sin incidentes y la hemos­
tasis fue correcta. 

Se dejó un Penrose en el hipocondrio derecho. 
En el postoperatorio inmediato el enfermo mojó con 

liquido sanguinolento por el cigarriUo pero cursó el 
postoperatorio inmediato sin ningún incidente espe­
cial manteniendo una buena hemodinamia y diuresis, 
aunque con un poco de fiebre. 

l tercer día realizamos una maniobra que efectua­
mos habitualmente para movil'izar los drenajes de Pen­
rose del hipocondrio derecho. Consiste en hacer toser 
al paciente para evacuar los fluidos del espacio sub­
hepático. Observamos que salía sangre lacada por el 
drenaje de cigarrillo. 

Pero al hacer repetir la maniobra de Valsalva y toser 
el' paciente, cada vez que lo hizo siguió saliendo por 
el cigarrillo abundante cantidad de sangre lacada pri­
mero y luego más roja. Estimamos en 400 e.e. el vo­
lumen evacuado. 

Sospechamos la existencia de una hemorragia peri­
toneal facilitada por la tos y la maniobra de Valsalva 
por lo que tonsideramos que se trataba de un san­
grado venoso facilitado' al aumentar la presión portal, 
en el esfuerzo de tos. 

No se extrajo el cigarrillo pero no se repitió la ma­
niobra. Se corrigieron algunos trastornos de crasis con 
factores de coagulación ( plasma fresco) y se trató la 
anem.ia con transfusiones de glóbulos. 

En el postoperatorio siguió subfebril, con el vientre 
algo distendido, pero la hemodinamia se mantuvo, el 
paciente se encontraba en buenas condiciones y persis­
tía una buena diuresis. Considerando el riesgo de re­
operar a un enfermo en el postoperatorio inmediato 
de una duodenopancreatectomía cefática, aunque sos­
pechando la existencia de un hemoperitoneo postope­
ratorio, decidimos diferir la reintervención. En este 
ínterin se realizó el estudio anatomopatológico de la 
pieza resecada. que era un tumor nodular de 3 cm. de 
diámetro, blanco grisáceo, de contorno infiltrante. sin 
aparente infiltración del duodeno y sin lesiones en el 
estómago ni en la vesícula. 

En el estudio microscópico el Dr. Luis Falconi cons­
tató que se trataba de un adenocarcinoma mediana­
mente diferenciado de céulas oscuras de disposición 
tubular. No estaba adherido a otras vísceras ya que 
estaba rodeado de tejido pancreático no neoplásico. 

No infiltraba la pared duodenal ni la del canal de 
Wirsung. 

Se resolvió re.operarlo finalmente a los 11 días de 
la operación; en ese momento ya había establecido un 
síndrome suboclusivo del asa eferente de la gastrec­
tomía. 

Este se caracterizó por retención gástrica que obligó 
a l'a aspiración. Pese al hemoperitoneo el enfermo se 
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encontraba en buenas condiciones. La hemorragia es­
timada abdominal había sido compensada con trans­
fusiones. 

El día 14/7 es reintervenido constatándose la existen­
cia de un hemoperitoneo libre de sangre lacada alojada 
en el Douglas y una masa de coágulos adherentes en 
el hipocondrio derecho por debajo del hígado, vecinos 
a la zona ·de salida del drenaje de la anastomosis. 
También había algunos coágulos en el hipocondr.io iz­
quierdo entre el bazo y el estómago, y otros gruesos 
adherentes al asa eferente de la gastrectomía que ex­
plicaban la oclusión de la misma. 

Se realizó la extracción de los coágulos y el lavado 
peritoneal, constatándose que todas las suturas eran 
herméticas. No existían elementos de infección. Pero 
se hizo lavado peritoneal profuso durante la operación. 

Se resolvió realizar una anastomosis látero - lateral 
al pie de ambas asas anastomosadas al. estómago, a 
fin de ponerlo a cubierto de nuevos fenómenos oclu­
sivo,: ( fig. 1). 

En el postoperatorio inmediato el enfermo cursó sin. 
dificultades, no tenía trastornos de crasis importante;. 
sólo una hipoprotrombinemia que corrigió el Dr. Car­
los Gómez Haedo mediante pl'asma fresco, vitamina K 
y otros factores de coagulación. 

Se habían dejado 2 sondas gástricas pasadas por la 
narina, una para aspirar el estómago y otra en el asa 
eferente, de manera que permitiera la realimentación 
yeyunal directa. Esta se efectuó en el' postoperatorio 
inmediato ( fig. 1). 

En ese momento hace un sangrado gástrico, por lo 
que se establece el tratamiento, con cimetidina, pero 

Fro. 1.- Situación en que quedó el paciente de la pri­
mera observación, después de la reintervención. Mon­
taje de Child. Yeyuno - yeyunostomía al pie y doble· 
sonda : naso - gástrica de aspiración y naso - yeyunal 

de alimentación. 
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Frn. 2.- Colangiografía y estudio radiológico postope;a­
torio del primer paciente. Se aprecia el asa diverticular 

y la anastomosis esófago - yeyunal. 

el enfermo.•está tenso, tal vez por su permanencia de 
14 dias en un CTI. Estimando que el componente sico­
somático es muy importante y dado que el enfermo 
estaba bien y el sangrado no era muy trascendente, 
se decidió darlo de alta_ y transferirlo a una habita­
ción común de Sanatorio. Se suprimen los sueros y 
se instituye alimentación con leche y la compañía de 
un familiar. La hemorragia cesa enseguida. 

Cursa el postoperatorio sin incidentes; se retiran 
todos los drenajes y es dado de alta a los 22 días· de 
la operación inicial en buenas condiciones. Se recu­
peró rápidamente, aumentó de peso y su ictericia aclaró 
rápidamente. 

Luego de efectuar una colangiografia (fig. 2); se re­
tiró el Kehr. 

En la actualidad se encuentra muy bien, ha recupe­
rado 10 kilos de peso y trabaja en sus -tareas habituales. 

W. E. 39 años. Reg. CASMU Nl 615.377. Se trata 
de un paciente sin antecedentes importantes que fue 
tratado por una ictericia fría y progresiva durante un 
mes y medio con diagnóstico de hepatitis. Se le había 
indicado reposo y pequeñas dosis de cortico'ides. 

Cuando el enfermo llegó a nuestras manos, constata­
mos Ia historia típica de una ictericia obstructiva por 
cáncer periampular, con un signo de Bard y Pick evi­
dente. Después de corregir la crasis y la hemodinamia, 
se decide operarlo. 

Previamente .se realiza una colangiografía transpa­
rietohepática en la cual .se aprecia la existencia de 
una enorme vesícula y la obstrucción total del colédoco 
distal por un tumor de papila (fig. 3). 
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Frc. 3.- Colangiografía preoperatoria del segundo pa­
ciente. Se ve el típico stop biliar bajo y la enorme 

dilatación vesicular. 

Fue operado el 24/7 /79 encontrándose un peque­
ño cáncer ampular, lo cual se confirma por apertura 
duodenal, sin necesidad de realizar biopsia extempo­
ránea dado el diagnóstico radiológico evidente. 

Se le practicó una duodenopancreatectomía cefálica 
económica como ya hemos descripto ( 23, 24). Se re­
seca la vía biliar extrahepática con sección del colé 
doco, colecistectomía, gastrectomía de 50 %, sección y 
cierre del duodeno a la derecha del mesenterio. 

La intervención se realiza en buenas condiciones, 
pues no es muy obeso, pero el sangrado intraoperato­
rio es abundante. 

Se consigue hacer una operación oncológica rese­
cando er páncreas cefálico incluyendo el uncus. Se 
efectúa la reconstrucción mediante una hepático - yeyu­
nostomía término - lateral sobre la 2� asa yeyunal cali­
brada por un tubo de Kehr que sale a través de un 
pequeño orificio del hepático. 

Se practica una pancreático - yeyunosto•mía término -
lateral a la manera de Caten con una pequeña apertura 
de la mucosa yeyunal y utilizando seda vascular. Se 
deja un pequeño tubo perdido a nivel del' Wirsung. 

Finalmente se efectúa el ascenso transmesocólico del 
yeyuno por un segundo orificio. En el estómago se rea­
liza una gastroenterostomía oral - parcial látero - lateral 
(fig. 4). 

Se termina la intervención con lavado peritoneal, 
control de hemostasis, drenaje de cigarrillo subhepático 
y cierre de ra pared abdominal. 

En la primera noche del postoperatorio instala una 
hemorragia gástrica mayor de lo habitual en las gas­
trectomías, por lo cual se realiza una fibrogastrosco­
pía que demuestra la presencia de coágulos gástricos 
y sangrado persistente. 

No .es seguro que el sangrado sea a nivel de la línea 
de sutura de la gastroyeyunostomía, pero igual se trata 
con cimetidina y coagulantes. 

Ar día siguiente, el enfermo, que está hemodinámi­
camente compensado ( se le ha tratado con transfusio­
nes, además), se encuentra en buenas condiciones pero 
es evidente que presenta un trastorno de la crasis que 
se termina de tratar mediante la perfusión de factores 
de coagulación plasmáticos y vitamina K. 

Al 29 día del postoperato·rio tiene corregida la cra­
sis, el estómago no sangra más aparentemente, pero 
no cursa un postoperatorio normal pues está febril, con 
una retención gástrica y biliar importante, por lo cual 
el 26/7 /79 es reoperado por primera vez. 

En la intervención se constata la presencia de un 
enorme coágulo obstructor que llena toda la porción 
superior del tubo digestivo en forma de molde, exten­
diéndose desde el muñón duodenal a través de toda 
el asa yeyunal diverticular donde están implantadas 
las anastomosis pancreática y biliar, y al asa eferente 
de la gastrectomía; allí se le une una gruesa masa de 
coágulos que o·cupa todo el estómago ( fig. 4). 

Llegamos a la conclusión de que el enfermo por su 
trastorno de crasis ha hecho un sangrado luminal, que 
se detuvo y no se ha repetido, pero el coáulo está 
actuando como obstructor del tubo digestivo. 

FIG. 4.- Distintas secuencias del caso N? 2. De izquierda a derecha: reconstrucción realizada en la primera ope­
ración; molde de coágulos que provocó la obstrucción; después de la primera reintervención, se aprecian las 
anastomosis látero - laterales entre las asas; después de la tercera reoperación, se ven los tubos de gastrostomía y 

yeyunostomía de alimentación. 
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Por esa razón es necesario realizar la apertura de 
las diversas vísceras para evacuar los coágulos, lo que 
se efectúa por 4 yeyunotomías. 

A través de una gastrotomía vertical" alejada de la 
anastomosis se extraen los coágulo·s gástricos. 

A través de una incisión sobre el asa aferente se 
extraen los coágulos de la misma. Se terminan de sacar por una incisión situada en la misma asa afe­
rente pero más lejos, en donde cruza por delante del 
muñón duodenal. 

La presencia de todos estos coáguios dentro de la 
luz obliga a hacer un lavado profuso y para asegurar­
nos de que frente a una repetición de dicha coagula­
ción intraluminal no se produzca una nueva obstrucción 
se practican 2 anastomosis yeyunales al pie. Una 
de ellas al pie de las do·s asas de la gastrectomía y 
una segunda entre el asa diverticular y la cuarta por­
ción del duodeno. 

Las anastomosis Iaterales se efectúan en dos planos. 
Finalmente se hace también el cierre de la gastroto­
mía en dos planos de la misma manera (fig. 4). 

En el postoperatorio inmediato evoluciona aparente­
mente bien durante varios días, pero· vuelve a sangrar 
en la cavidad peritoneal. Se corrige la crasis y el 
día 1/8/79 es reoperado por segunda vez. Se encuentra 
un enorme coágulo subhepático que se apoya sobre el 
estómago y sobre las anastomosis yeyunales y diver­
ticulares. Ocupa casi la misma superficie del" hígado. 
Se realiza toilete y lavado peritoneal no constatándose 
causa de hemorragia directa, igual que en la operación 
anterior. 

Se termina con una simple evacuación del hemo­
peritoneo y se coloca un nuevo tubo de Kehr cali­
brando la anastomo·sis bilio - yeyunal. 

Después evoluciona hemodinámicamente bien pero 
al 49 día se produce una dehiscencia parcial de la 
herida. Frente a la posibilidad de constituirse una fís­
tula gástrica se resuelve reoperar por 3- vez el 5/8/79, 
pues no estamos seguros de la hermeticidad de las 
anastomosis. 

Efectivamente existe una permeación vecina a la 
anastomosis bilio - yeyunal y otra al cierre de la gas­
trostomía. Por esa razón se colocan como drenajes 
de seguridad o alternativa a nivel de !'a anastomosis 
bilio - digestiva una sonda Pezzer y a nivel de la an­
tigua anastomosis hepatogástrica, una sonda de gastros­
tomía que se saca por un orificio lateral de la pared 
abdominal (fíg. 4). 

Se aprovecha para pasar por dentro de ésta un tubo 
fino al asa eferente yeyunal de la gastrecto•mía. 

A partir de este momento es realimentado por un 
catéter venoso central y por la yeyunostomía que man­
tendrá por varios meses. 

Después de esa operación el enfermo se encuentra 
con el peritoneo bloqueado, hemodinámicamente bien 
y con buena diuresis, aunque algo desnutrido y 
subfebril. Pero establece una fístula gástrica a nivel 
del cierre de la antigua gastrostomía, por lo cual, pese 
a estar alimentado por la yeyunostomía, es necesario 
reoperarlo por 4- vez a fin de hacer cierre y sutura 
de la fístula, manteniendo la gastrostomía, el día 
14/8/79. 

La porción derecha de la incisión transversa ha cica­
trizado. Las suturas pancreática y biliar se encuentran en buenas condicio'nes. 

Se retira el tubo de Kehr después de probar con 
colangiografías que la anastomosis bilio - digestiva está 
en buenas condiciones; pero el enfermo vuelve a cons­
tituir una nueva fístula gástrica externa a iravés de 
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Frc. 5.- Séptima reoperación del 29 paciente; rotación 
del asa aferente para plastiar el defecto gástrico. 

la herida, por lo cual es reoperado por 5- ez el 29/8, 
a fin de rehacer la gastrostomía y reaproximar los 
bordes de la fístula. 

El enfermo se va recuperando paulatinamente, no tie­
ne fiebre importante, pero su fístula gástrica recidiva. 
Se mantiene la al"imentación por vía parenteral y por 
la yeyunostomía, pero se encuentra muy desnutrido. 

El 6/9/79 es reoperado nuevamente ( 6- vez) y en 
esta oportunidad se hace un nuevo cierre de la fistula 
gástrica invaginándola en 2 planos. Se coloca una lá­
mina de Marlex por encima ( desde luego, en estas ope­
raciones no se hacen grandes decolamientos peritonea­
les), manteniendo la yeyunostomía de alimentación que 
sigue funcionando. Comienza a lfvantarse pero· vuelve 
a recidivar su fístula gástrica, por lo cual es reoperado 
el 26/9 efectuando un nuevo cierre de dicha fistula 
incluyendo también un cierre parcial de Ia pared ab­
dominal ( 7- reoperación). 

A fines de setiembre se encuentra estabilizado, ca­
quéctico, pero con una nutrición aceptable por la yeyu­
nostomía. Se le ha suprimido la alimentación paren­
teral. 

Ingiere por vía oral una abundante cantidad de ali­
mentos que se aspiran por su fístul'a gástrica y se vuel­
ven a reinyectar por la yeyunostomía. El componente 
séptico ha desaparecido. 

La mitad lateral derecha de la herida abdominal está 
bien, las anastomosis pancreáticas y biliar están cu­
biertas, en buenas condiciones. 

Dada su mejoría se reopera por 8- vez el 12/10/79 
realizándole un procedimiento quirúrgico más ambi­
cioso que consiste en la sección del asa aferente de 
la gastrectomía por encima de la anastomosis látero -
lateral, abandonando" cerrado el" muñón distal. El cabo 
proximal se bascula hacia arriba efectuando una am­
plia plastia de la pared gástrica, con sutura de la mis­
ma en 2 planos que nos parece muy satisfactoria. 

Se mantiene todavía la yeyunostomía de alimenta­
ción que se saca por una contrabertura lateral izquier­
da del estómago. 

Cinco días después el enfermo reabre su fístula gás­
trica y hace una hemorragia gástrica masiva muy im­
portante, que lo Ueva a la hipotensión grave, lo cual 
sumado· a su estado de caquexia hace considerar in­
conveniente realizar un procedimiento quirurgico. Se 
efectúa el mechado directo del estómago a través de 
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la fístula (fig. 6) pero manteniendo desde Juego la ye­
yunostomía de alimentación. Se consigue cohibir la 
hemorragia. Se decide reoperarlo a los 3 días para 
movilizar la mecha y tratar de cerrar la gastrostomía. 

El 25/ 10/79 es reoperado por 91 vez. Se retiran las 
mechas no constatándose Ia existencia d� úlceras agu­
das ni causas directas de hemorragia, por Jo cual se 
hace el cierre lateral de la gastrostomía y un cierre 
parcial de la laparotomía colocando nuevamente el tubo 
de aspiración en el estómago ( fig. 6). 

La fístula gástrica se vuelve a abrir pocos días des­
pués pero sin sangrado. El enfermo se encuentra en 
condiciones algo mejoradas por la realimentación que 
se mantiene y se reopera el' 1/11/79 realizando ya un 
cierre parcial de la laparotomía con colocación de nue­
vos tubos de gastrostomía y de yeyunosto•mía. 

Dicho procedimiento se repite infructuosamente en 
tres oportunidades por reinstalación de la fístula, co­
locando nuevos tubos y tratando de cerrar progresiva­
mente la pared. 

Paulatinamente el paciente empieza a recuperarse 
desde el punto de vista metabólico, comienza a au­
mentar de peso mediante una alimentación impor­
tante. Se establece nuevamente la venoclisis y el día 
8/ 12/79 se practica una operación mayor, ampliando 
la comisura izquierda de la herida; se abre la cavidad 
abdominal y se realiza la disección total del estómago, 
efectuándose una regastrectomía a nivel de la pequeña 
curva, resecando una buena parte de estómago, donde 
estaba la vieja anastomosis del colgajo yeyunal, ce­
rrando el estómago cómodamente en 2 planos y de­
jando sólo un asa yeyunal de salida ( 14l reinter­
vención). 

En el postoporatorio inmediato se instituye tratamien­
to con cimetidina. Queda el estómago sin bilis (ya 
estaba así desde octubre). La herida abdominal cierra 
casi totalmente (fig. 7). 

Se establece alguna permeación a nivel de ella, pero 
el enfermo se va restableciendo rápidamente, tal es 
así que a mediados de diciembre es po'sible retirarle 
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Fra. 6.- Segundo caso: A la izquierda el mechado gás­
trico por hemorragia; a la derecha la situación después 

de la novena reintervención. 
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Fra. 7.- La 14l y última reintervención realizada en el 
29 paciente. 

la sonda de yeyunostomia y alimentarlo por vía oral. 
Se recupera totalmente desde el' punto de vista di­

gestivo y con un estado de nutrición aceptable, es 
dado de alta el 23/12/79, víspera de Nochebuena. 

Había sido operado 15 veces, permaneciendo inter­
nado en el' Sanatorio desde el 20/7 /79 hasta el 23/12/79. 

Durante más de un mes estuvo alimentado por veno­
clisis después de la primera operación y prácticamente 
durante toda su internación se mantuvo la yeyunos­
tomía. 

Actualmente el enfermo, que eliminó algunos hilos 
pcr su heri_da, se encuentra en buenas condiciones, con 
su laparotomía totalmente cerrada. 

Se ha reintegrado a su trabajo habituar de obrero 
de la construcción. 

COMENTRIO 

Ambos •pacientes eran portadores de peque­
ños tumores y pese a la demora diagnóstica, 
se pudieron operar realizando exéresis oncoló­
gicamente aceptables. 

Como el tumor del primero era pequeño 
(3 cm.) y situado en el uncus, dejaba un am­
plio margen para la resección pancreática a 
nivel del cuerpo. Se pudo separar bien de la 
vena porta. 

Los tumores del uncus pueden no dar icte­
ricia por estar generalmente 1ejos del colédoco. 
Suzuki ( 30) en 9 enfermos con cánceres de esta 
localización encontró uno solo con ictericia. Por 
eso son rara vez extirpables pues infiltran los 
vasos mesentéricos sin dar síntomas. 

Consideramos innecesaria la extirpación de 
la totalidad del páncreas en este caso, pese a 
que las grandes estadísticas actuales encabeza-
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das por los cirujanos de la Clínica Mayo (20, 
26), parecen demostrar mejores resultados, con 
la pancreatectomía total. 

No hemos tenido muchas complicaciones en 
la anastomosis pancreato - yeyunal que reali­
zamos como ya hemos señalado ( 23, 24, 25) 
término - terminal como en este caso, o tér­
mino - lateral como en el siguiente. 

Por esa razón y para evitarle a nuestros en­
fermos una diabetes quirúrgica y sus consecuen­
cias, no hemos empezado a hacer pancreatec­
tomías totales. 

El segundo paciente (W. E.) tenía un pe­
queño tumor ampular y también la exéresis 
pancreática se rea'lizó con amplio margen en su 
porción cefálica. 

Ambos enfermos desarrollaron hemorragias 
peritoneales y digestivas postoperatorias. 

El primero (N .O.) sangró probablemente a 
nivel de alguna ligadura venosa tal vez vecina 
a la vena mesentérica superior, y fue evidente 
que ésta se produjo al aumentar la presión por­
tal en el esfuerzo de la tos. En 'la reinterven­
ción al hemorragia había cesado y no encon­
tramos ni buscamos el vaso responsable. 

El sangrado gástrico de este enfermo des­
pués de la reintervención fue evidente, pero 
no lo descompensó. Lo interpretamos como una 
hemorragia de stress, no llegamos a hacerle 
fibroscopía gástrica y curó con cimetidina y 
régimen lácteo fraccionado después que lo re­
tiramos de la Unidad de Cuidado Intensivo. 

Este enfermo no tenía trastornos graves de 
su crasis pero seguramente su hipoprotrombi­
nemia conspiró en el desarrollo de la hemo­
rragia peritoneal. 

Las hemorragias del segundo paciente (W. 
E.) fueron más graves y nos plantearon difí­
ciles problemas tácticos ,poniendo en peligro su 
vida en varias oportunidades. 

La ictericia prolongada más el sangrado de 
la primera operación, alteraron su crasis, posi­
blemente por consumo plaquetario, y aunque 
se hizo reposición· de glóbulos persistió hipo­
coagulable en el postoperatorio inmediato ma­
nifestándose primero por una hemorragia gás­
trica en la noche. La fibroscopía realizada en­
tonces no mostró exulceraciones gástricas, pero 
sí sangre roja y coágulos, que provenían se­
guramente de la sutura gastroyeyunal. 

El tratamiento instituido provocó la coagu­
lación y el ·cese de la hemorragia. Los coágu­
los modelados sobre el asa yeyunal de'l estó­
mago provocaron la oclusión intestinal, que 
puso en peligro todas las suturas. La reinter­
vención precoz y las anastomosis laterales efec­
tuadas entre las asas evitaron la existencia de 
asas diverticulares ciegas, poniendo a cubierto 
de oclusiones en 'las mismas. 

Este enfermo volvió a sangrar en la cavi­
dad peritoneal por lo cual fue reoperado por 
segunda vez y a· nivel de la fístula gástrica 
más tarde. Evidentemente la única explica­
ción de ambas hemorragias fueron las altera­
ciones de la crasis sanguínea porque nunca se 
encontraron úlceras gástricas agudas. 

En la segunda oportunidad se empleó un mé­
todo heroico mechando el estómago a través 
de la fístula. Debimos creer que la localiza-
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ción de la hemorragia eran 'los bordes granu­
lantes del orificio gástrico. 

El problema más difícil que nos planteó este 
enfermo fue la fístula gástrica que se resistía 
a todos los tratamientos instituidos. 

Fue reoperado once veces para cerrarla pero 
las suturas se reabrían. 

El factor nutricional y cierta hipertensión 
gástrica, más la falta de apoyo de la pared 
abdominal, pues el sector izquierdo de la inci­
sión se mantenía dehiscente, conspiraron para 
mantener la fístula abierta. La alimentación 
parenteral sola y asociada luego a la yeyunos­
tomía permitió recuperarlo. 

Desde luego que la colaboración del enfer­
mo y la eficiencia del Personal de Enfermería 
y Alimentación del Sanatorio N9 2 del CAS­
MU ( *), fueron fundamentales para poder ,po­
nerlo en condiciones de realizar una operación 
definitiva de regastrectomía. 

El paciente comía, luego se aspiraba por la 
fístula gástrica el volumen de su ingesta, que 
se reintegraba totalmente por 'la yeyunostomía. 

Batió un record de internación y de reinter­
venciones iterativas en el abdomen. 153 días 
y 15 operaciones. 

DISCUSION 

Todas las estadísticas importantes señalan la 
frecuencia de la complicación hemorrágica en 
el postoperatorio de la duodenopancreatecto­
mía. N akase y cols. ( 21) analizan una esta­
dística acumulativa realizada en 57 Hospita­
les de Japón, encontrando 87 hemorragias en 
un total de 403 duodenopancreatectomías ce­
fálicas y 6 en 17 pancreatectomías totales. 

Brasch ( 5) publica la estadística de la Clí­
nica Lahey donde hubo 18 casos en 2-79 duo­
denopancreatectomías; 12 de estos enfermos 
fueron reoperados. 

La etiología de las hemorragias en esta se­
rie era la siguiente: 7 enfermos que sangraron 
en la luz lo hicieron por estas causas: 4 en la 
sutura gastro - yeyunaJ, 2, ,por úlceras agudas 
del muñón y en 1 no se encontró el origen. 
Las hemorragias peritoneales de esta serie se 
produjeron en la arteria gastro - duodenal en 
3 casos, el lecho pancreático en 2 y venas por­
tales en 2. 

Estos autores y otros recalcan como factor 
coadyuvante en estas hemorragias, los trastor­
nos de coagulación asociados a la ictericia. No 
olvidemos que la duodenopancreatectomía ce­
fálica descrita por Kausch ( 15 a) en 1912 debii 
esperar para realizarse con seguridad y sin ries­
go de hemorragia a que Quick en 1935 .2,5 a) 
estudiara la coagulación y Dam en 1939 aislara 
la vitamina K. · Recién después de Whipple (34) 
se pudo efectuar la duodenopancreatectomía sin 
riesgo de hemorragia. ( •) Integrado por las nurses Milán, E_spínola y Pa­lumbo, los enfermeros Tiscornia y Santancier y las en­fermeras Scaldaferri, Pose y Exacerbi. Las dietistas actuantes fueron Raquel Devincenzi y Mercedes Gi­
ménez. 
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Parecería que después de la resección pan­
creática se produce una activación de la mu­
cosa gástrica e hipersecreción ácida, po�· eso
los cirujanos que realizan pancreatectomia to­
tal ( 14, 17, 20·, 2.2, 26) amplían más la resec­
ción gástrica y agregan si es necesario vaguec­
tomía troncular. 

Los autores con más experiencia (19, 28, 32) 
aconsejan esperar para reoperar en las hemo­
rragias peritoneales postoperatorias, _tal como se
hizo en nuestro primer enfermo, siempre que 
la hemorragia haya sido controlada. 

De esta manera evitamos el manoseo de fas 
múltiples suturas en el período crítico después 
de su confección. 

La evolución satisfactoria del enfermo mos­
tró el éxito de nuestra prudencia. 

En cuanto al segundo enfermo no hemos en­
contrado referida en detalles ninguna observa­
ción similar. La obstrucción total por coágu­
los del tubo digestivo la habíamos observado 
sólo una vez en una hemorragia digestiva por 
ulcera duodenal de un anciano al que un coá­
gulo sólido obstruyó totalmente al duodeno. 

Entre las complicaciones descriptas con el 
tratamiento anticoagulante se citan hematomas 
intramurales del tubo digestivo -pero . no esta
forma que en realidad fue consecuencia de la 
coagulación después de la hemorragia ( 8). 

Las anastomosis látero - laterales entre las 
asas nos parecieron una buena solución para 
evitar hipertensiones y oclusiones iterativas., Finalmente el problema suscitado por la fis­
tula gástrica fue simplemente consecuencia de 
su déficit nutriciónal y el éxito de su trata­
miento así lo demostró. 

RESUME 

Hémorragie abdominale grave podopératoire 
apres duo-déno - pancréatectomie céphalique. 
A propos de deux cas successives 

L'une des complications possibles de la duodéno -
pancreatectomie est l'hémorragie postopératoire; elle a 
lieu aisément étant donné qu'il faut réaliser une dis­
section anatomique cómplexe et de nombreuses sutu­
res, et qu'il y a des troubles de la ciagulation dus 
á l'ictére. 

Deux patients, de 43 et 39 ans, porteurs de petits 
cancers periampoullaires, de la ampulle et de l'uncus 
pancréatiques, ont été opérés, aprés avoir présenté un 
ictére pendant un mois. 

Tous deux ils ont présenté des· troubles de la erase 
sanguine dans le postopératoire de la duodénopancréa­
tectomie céphalique. Ils ont été opérés de nouveau á 
cause de ces complications hémorragiques de hémo­
rragie péritonea et gastrique. 

Le dernier a présenté une o·cclusion mécanique de 
l'estomac et de l'anse diverticulaire, due á la forma­
tion d'un gros cai11ot á l'intérieur de l'intestin et le 
stomac. 

Ayant corrigé la coagulatio·n et arreté les hémorra­
gies, on a pratiqué á tous deux la toilette péritonéale, 
en effectuant une anastomose jéjuno - jéjunale au bas 
de la gastrectomie. Chez l'un deux, une fistule gas­
trique, s'est formée entre la ligne de suture et u·ne 
gastrotomie réalisée plus tard pour évacuer les caillots. 

Il a été tres difficife de la guérir malgré les divers 

traitements chirurgicaux effectués. Finalement, on l'a 
fermé en réalisant une nouvelle gastrectomie. Les ma­
lades se sont rétablis et maintenant ils jouissent d'une 
b6nne santé. 

SUMMARY 

Postoperative Abdominal Hemorrhage 
Following Pancreatoduodenectomy. 
Report on two Sucessive Cases 

One of the complications which are likely to occur 
following pancreatoduodenectomies, is postoperatory he­
morrhage, favoured by the complex anatomical dis­
section, the multiple sutures and coaguration disorders 
brought about by jaundice. 

Two patients aged 43 and 39 respectively, suffering 
from small periampullar cancers ( pancreatic papilla 
and uncus) were operated after having suffered from 
jaundice far a month. Both developed postoperative 
coagulation disorders after cephalic pancreatoduodenec­
tomy. Both patients were reoperated of haemoperito­
neum. 

In the other the formation of a thick intraluminar 
clot resulted in mechanical obstruction of stomach and 
JeJunum When coagulation had been corrected and 
hemorrhage stopped, peritoneal toifet was performed 
in both patients, with a jejuno - jejunal anastomo·sis 
between both limbs of the gastrectomy. 

One patient developed a gastric fistula between 
suture line and a gastrotomy performed to evacua­
te ciots. It proved difficult to cure, nowithstanding 
the different surgical procedures applied. Finally a 
regastrectomy was performed and fistula cured. Both 
patients are at present in good condition. 

NOTA DE
0 

LOS AUTORES: En momentos de 
imprimirse este artículo ambos pacientes se 
encuentran bien, sin evidencia de tumor. Lle­
van dos a.1 de operados. 
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DISCUSION 

DR. VALLS.-Tomo la palabra para felicitar al Dr. R. 
Praderi por esta presentación: por ocuparse del pro­
blema de la hemorragia en estos enfermos y por haber 
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tenido el valor de reintervenir tantas veces; porque 
eso fue una maratón. Sobre todo el último. enfermo 
que fue operado 15 veces. Pero su esfuerzo fue pre­
miado porque los resultados fueron extraordinarios. 

En el primero, la hemorragia fue en la cavidad pe­
ritoneal y en el segundo en la luz del tubo digestivo. 
Se puede pensar en el primero que pudo haber sido 
algún vaso venoso que sangró, pero en el segundo san­
gró la mucosa no sólo del estómago sino del asa afe­
rente que sirvió para anastomosar el colédoco y el 
páncreas, es decir que fue una hemorragia difusa que 
provocó un hematoma que sirvió de molde a todo el 
sistema aferente y le provocó la ictericia. Si este en­
fermo no hubiera sido operado seguramente se hubiera 
muerto. 

DR. PERDoMo.� Es mi interés referirme a las duodeno­
pancreatectomías hechas en 2 tiempos. Realmente es 
algo que como el Dr. R. Praderi ha dicho, se ha in­
tentado abandonar porque ya no se justificaría a la 
luz de los conocimientos actuares. Sin embargo hay circunstancias en que eso se puede hacer y no siem­pre la situación que se presenta no es mejor solucio­
narla en dos tiempos. Asistimos hace poco a una pa­
ciente embarazada con un tumor de páncreas al final 
de su gravidez. Fue necesario hacerl'e una derivación 
previa y luego resecar el tumor en un segundo tiempo. 
Soportó la primera operación, cursó su embarazo, tuvo 
su hijo y posteriormente fue resuelto el problema 
efectuando Ia duodeno - pancreatectomía en condiciones 
perfectamente tolerables con buena evolución de la 
paciente. Hay otras circunstancias en que se puede 
realizar y los resultados suelen ser buenos. 

Otro de los aspectos del trabajo que a nosotros nos 
ha llamado la atención se refiere fundamentalmente 
a este tipo de enfermo que se presenta. 

Un enfermo al que se le hicieron 15 operaciones. 
Contribuyo, a l'o que decía el Dr. Valls: felicitar al co­
municante por haber tenido la tenacidad de haber pa­
sado tanto tiempo ante una situación tan difícil y ha­
berla solucionado. 

Lo que uno se pregunta y yo quisiera que el Dr. R. 
Praderi nos dijera con sinceridad, es porqué no veía­
mos antes este tipo de enfermos, ni yo ni nadie. Esta 
pregunta me la planteo, porque pienso: ¿Se morían 
antes estos enfermos y no los tratábamos? 

DR. R. PRADERL- Voy a contestar primero al Dr. Per­
domo. 

Traje estos casos porque dan lugar justamente a 
pensar muchas cosas y analizarlas. El problema de la 
duodeno - pancreatectomía en dos tiempos es una rea­
lidad. 

En la Mesa Redonda de cirugía de páncreas que 
coordinó el Dr. Bermúdez y se publ'icó en 1971 en 
nuestra Revista, especifiqué los problemas que plantea 
la pancreatecto·mía en 2 tiempos, cómo hacerla y qué 
tipo de montajes conviene efectuar para facilitar la 
exéresis después. 

Por ejemplo, no conviene montar asas en Y de Roux 
porque complican la 21 operación. 

Nosotros hemos hecho 7 u 8 pancreatectomías en 
2 tiempos; una de ellas en un enfermo que tenía una 
cirro·sis y un cáncer de papila. Le efectué una deriva­
ción hepaticoyeyunal pensando que no convenía rese­
car pero ,l Dr. Muñoz Montea·varo estudió al enfermo 
y me animó a reoperarlo, pese a que es sabido que 'os 
cirróticos son malos enfermos para la cirugía biliar; 
le hice una duodeno - pancreatectomía co·n éxito. En 
alguna otra oportunidad lo hicimos en enfermos con 
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ictericias prolongadas muy intensas o de los que no 
teníamos diagnóstico. Pero hoy en día hay un método 
muy útil para decomprimir las ictericias antes de ope­
rarlas. 

Consiste en la colocación de un tubo transhepático 
por punción incruenta de la vía biliar. 

Después que Okuda perfeccionó su aguja, la que per­
mite hacer casi el 100 % de ros diagnósticos, en las 
ictericias obstructivas, algunos radiólogos y cirujano·s 
buscaron la manera de decomprimir los cánceres bilia­
res antes de operarlos. 

Y aquello que había sido mostrado por Leger hace 
muchos años, que consistía en colocar una aguja trans­
hepática para drenar la bilis y luego un catéter, fue 
perfeccio'nado por Okuda permitiéndole aclarar las icte­
ricias antes de operarlas. 

Luego otros radiólogos como Mol'nar, Takada, Wie­
ckel, Pereiras y el propio Okuda, colocaron tubos trans­
hepáticos y pot ellos mandriles metálicos a través de 
los cánceres biliares para cateterizarlús con tubos trans­
hepáticos fenestrados lateralmente. Efectuaron así, sin 
operación, la técnica que describí en el año 1961, de 
intubación transhepática transtumoral, lo que les per­
mitió hacer pasar ra bilis hacia el duodeno. 

Algunos de estos enfermos aclaran su ictericia y 
luego ni siquiera se operan i son portadores de cán­
ceres inextirpables muy extensos. 

Este tipo de drenaje decompresivo biliar preopera­
torio resuelve el problema de la ictericia de una ma­
nera más simple que la operación en 2 tiempos. 

El año pasado el Dr. Nuchovich mostró aquí un caso 
tratado así en la Clínica Quirúrgica a mi cargo. 

El otro problema es el de ros enfermos que se reope­
ran muchas veces. Es algo para pensar y meditar. 

Plantean problemas logísticos, económicos y psíqui­
cos. Ambos enfermos tienen hijos pequeños. Uno de 
ellos tenia además problemas económicos. La institu­
ción en la que fueron operados, debe ser dicho: el 

Sindicato Médico, no mezquinó gastos durante la inter­
nación de los enfermos. El segundo de ellos debe ha­
ber costado mucho dinero. 

Felizmente, éste estuvo sóro 2 ó 3 días en Cuidado 
Intensivo, porque el costo de la asistencia en un CTI 
es 5 veces mayor. 

Ocupaba una cama común, pero no era un enfermo 
simple; se le realizaban exámenes casi cotidianos, se le 
inyectaron decenas de litros de suero, se operó 15 ve­
ces, comía 8 helados por día, del gusto que quisiera 
que se reinyectaban por la yeyunostomía. 

El otro problema es el psíquico de la intervención 
prolongada y las operaciones y anestesias múltipl'es. 

Se llega a una comprensión entre el enfermo, el 
personal de enfermería y el médico, que al final el 
paciente confía en ellos ciegamente y hace cualquier 
cosa que se le indique. Aunque también le permitía­
mos ciertas J'ibertades, como fumar un cigarrillo des­
pués de la cena. 

Yo traté un cáncer biliar en una enferma que operé 
8 veces. Al final me decía: "Dr., el año que viene, 
cuando me opere de nuevo". 

Se llega a un entendimiento tal que el enfermo se 
entrega. 

En cuanto a la otra pregunta sobre si estos enfer­
mos se morían antes, diré que desde Juego que sí. 
Pero ahora contamos con métodos modernos de ali­
mentación parenteral y corrección de la crasis. 

El segundo enfermo estuvo varias veces al mar­
gen de la muerte por repetidas y misteriosas hemorra­
gias. Pero· al final lo que prolongó su internación fue 
su fístula gástrica. En su tratamiento fue fundamen­
tal el apoyo logístico del CASMU y su Personal. 

Agradezco finalmente las elogiosas palabras del Doc­
tor Perdomo y del Dr. Valls, que en realidad nos co­
rresponden sólo en parte pues el paciente fue tratado 
por un grupo médico integrado por muchas personas: 
cirujanos, añestesistas, dietistas y enfermeros. 
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