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Hemorragias masivas de origen gastro­
duodeno-yeyunal 

Tratamiento de las originadas en ulceraciones pépticas 

Dres. Juvenal Botto, Nisso Gateño Yaffe, Juan C. Pino e Hipólito Berriel 

Se estudian 75 enfermos operados por hemo­
rragias masivas gastroduodenoyeyunales. De 
ellos se analizan 59 ca.siOs correspondientes a 
enfermedad ulcerosa péptica en las que se hizo 
54 gastrectomía� subtotales con una mort.alida-d 
deI 7.4 %, 

PaLabra·s dave (Key words, Mots cLés) MEDLARS: 
Hemorrhage Gastrointestinal. 

INTRODUCCION 

El advenimiento y asentamiento de la ciru­
gía funcional del estómago, respetuosa de la 
integridad anatómica del mismo, junto con los 
estudios estadísticos comparativos que mues­
tran la bondad de esta cirugía así como la me­
nor morbimortalidad en campar.ación con los 
procedimientos de resección, •nos han llevado 
a analizar nuestra conducta frente a las hemo­
rragias digestivas masivas producidas por com­
p-licación de la enfermedad ulcerosa gastroduo­
cienal. 

Este primer trabajo, evaluativo de nuestra 
conducta hasta hace muy poco. tiempo, preten­
de ser la base seria de un replanteo posterior. 

MATERIAL Y METODOS 

La casuística es personal y está integrada por 
enfermos operados por dos de los autores J. B. 
y N. G.) en diferentes sitios de trabajo, segui­
dos personalmente por ellos. 

Se analizan 75 hemorragias digestivas mast­
vas e iterativas por lesiones gastro-duodeno­
yeyunales' ulceradas, operadas de urgencia. 

Los enfermos se ajustan a La definición de 
hemorragia masiva, pues todos tuvieron en al­
gún momento de su evolución un desequilibrio 
bemodinámico severo, requirieron una reposi­
ción de sangre mayor de 1500 ce, y los hema­
tocr· to siempre fueron menores de 30. 
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Las hemorragias siempre fueron reiteradas 
operándose en la mayoría de los casos por con­
tinuidad del sangrado. 

Pocos enfermos beneficiaron de la radiología 
y también fueron pocos los que beneficiaron de 
la fibroscopía pues esta serie data de tiempo 
atrás, en que no contábamos con, el método. 

De los 75 casos se descartan 16 por corres-
ponder a patologia no ulcerosa: 

Cáncer gástrico . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Cáncer papilo-duodenal 1 
Erosiones agudas . . . 5 
Divertículos yeyunales 2 

Los 59 casos restantes corresponden a: 

Ulcus duodenal . . . . . . . . . . . . . . . 43 
Ulcus gástrico . . . . . . . . . . . . . . . . 14 
Ulcus de la neoboca . . . . . . . . . . 2 

La reposición de sangre necesaria osciló des­
de 1500 ce. a 7000 ce. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Gastrectomía subtotal 54 
Por ulcus duodena'! . . . . . . . . 43 
Por ulcus gástrico . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

Gastrectomía total ( por ulcus gástrico) 1 
Degastro-gastrectomía (por ulcus de 
neoboca) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Ulcerectomía (por ul-cus gástrico) . . . . . . 2 
Ligaduras pediculares ( por ulcus gástrico) 1 

Son 60 procedimientos pero en un caso, lue­
go de una ulcerectomía, (ulcus gástrico), se 
debió hacer una gastrectomía total de necesi­
dad por peritonitis. 

La técnica de gastrectomía más usada fue la 
de Hoffmeister-Finisterer (51 casos) usándose 
en pocos éasos (3) la reconstrucción tipo Bill­
roth I ( 2 en escalera y 1 según técnica de Von 
Haberer). 

En 8 casos se usó la duodenostomía de se­
guridad sobre sonda, por duodeno difícil. 
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MORTALIDAD 

Sobre 59 casos de enfermedad ulcerosa exis­
tiernn 7 muertes lo que constituye un 11. 86 % . 

De estas 7 muertes, 4 corresponden a gastrec­
tomía subtotales, 1 a una degastrectomia, 1 a 
gastrectomía total y 1 a una ligadura pedicu­
lar por ulcus gástrico. 

La mortalidad global de la gastrectomía sub­
total intrahemorrágica por enfermedad ulcero­
sa fue de 4,4 en 54 ( 7,4 % ) , 3 en 43 por ulcus 
duodenal ( 6,97 % ) y 1 en 11 por ulcus gástrico 
(9,09 % l. 

COMENTARIOS 

Dentro de las causas de hemoragi.as masivas 
gastroduodenoyeyunal la más importante es la 
enfermedad ulcerosa péptica. Y en la tocante 
a las lo·calizaciones, la más importante es la 
úlcera duodenal de cara posterior. 

Nos referiremos a este tipo de úlceras, gran­
de, fibro3o, en general exteriorizado, que pre­
senta problemas importantes para la decisión 
de la táctica. 

En su evolución crónica, con empujes cícli­
cos, llega a ulcerar gruesos vasos arteriales, ra­
mas de la arteria gastroduodenal y el propio 
tronco de la misma. Estos vasos, con dilatacio­
nes aneurismáticas, y rodeados por un denso 
tejido fibroso cicatriza], no se cohiben e3pon­
táneam ente y crean serios problemas para la 
hemostasis quirúrgica. 

El primer punto a co'llsiderar es la hemosta­
sis quirúrgica. Es el primer gesto que el ciru­
jano debe realizar. 

Lo hacemos sistemáticamente aplicando la 
maniobr.a descrita por Nario en 1943: sección 
de la cara anterior del duodeno y hemostasis 
por sutura directa de la arteria que sangra me­
diante puntos transfixiantes en equis hecho 
con agujas biseladas (4). 

Este abordaje lo efectuamos con una amplia 
a•ntropiloroduodenotomía. Una vez efectuada la 
hemostasis se definirá el procedimiento a se­
guir. Evidentemente la gastrectomia con resec­
ción de la lesión ulcerada con abandono del 
fondo de la misma, si está exteriorizada, es La 
operación más sencilla para detener la hemo­
rragia y la que mejor pone a cubierto de la 
recurrencia de la misma. 

No obstante esto debe contraponerse con las 
cifras de mo-rt.alidad de la gastrectomía intra­
hemorágica que va del 10 % al 30 %, según los 
autores Cl, 2, 3). Creemos que se debe adoptar 
una actitud ecuánime o ecléctica. Ni una de­
fensa a ultranza ni una postura alusiva al ns­
pecto. Es indiscutible que se trata de una ope­
ración gravada de alta morbimortalidad, aun­
que en nuestra serie ella sea aceptable. Por otra 
parte se debe admitir que son muchos los ca­
sos en que no se puede hacer otra e-os.a que 
una gastrectomía. Impuesta por las propias ca­
racterísticas anatomopatológicas (grandes ul­
cus, marginados, que hacen un duodeno difícil 
de suturar y/o plastiar en el caso que se de-
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cida completar la hemostasis con un proce­
dimiento de denervación gástrica). 

Es para estos casos en que la gastrectomía 
se impone, que se debe recordar los detalles 
técnicos que a nuestro juicio hacen descender 
la morbimortalidad de esta intervención. 

a) Manejo y disección del -duodeno difícil

Cada vez que el pro�eso patológico ha retraí­
do el duodeno o lo sitúa_ profundamente en el 
abdomen o cuando el paciente es obeso, una vez 
Hberada la cara .anterior del duodeno, se acon­
seja la maniobra de decolamiento retroduode­
nopancreático. Con eUo superficializa el duo­
dE·no y sus lesiones agregadas. 

El proceso de descubrir y liberar el duedono 
tiene que cumplir ciertos requisitos. Hay que 
liberar sucesivamente y en este orden en lo po­
sible, la e.ara anterior, el borde inferior, la ca­
ra posterior y el borde superior. 

Para descubrir la cara anterior del duodeno 
hay que levantar el hígado, separar la vesícu­
la y descender el -colon transverso y su ángulo 
derecho. Será más laborioso si existe una fis­
tula en tránsito. 

A continuaión se diseca el borde inferior del 
duodeno desde el píloro hasta el ángulo duo­
denal I y II. 

Disecar la cara posterior. En ella ha desapa­
recido la zona avascular que pHmite el pasaje 
de un instrumento romo y el despegamiento 
por detrás del bulbo duodenal. En la maniobra 
de avance puede abrirse la úlcera si está pa­
forada en el páncreas: ha desaparecido la pa­
red posterior del duodeno la úlcera es un crá­
te-r en el páncreas. 

Con frecuencia hay que progresar en un pla­
no que se encuentr.a siempre y que se haya 
situado en la propia pared duodenal. Se separa 
así u•n manguito mucoso muscular que en esa 
zona ulcerosa es lo único que resta de la pa-
red posterior del duodeno. 

Este manguito mucoso muscular es bastante 
fuerte. Permitirá hacer con el un buen cierre 
con una apropiada invaginación que la hace se­
gura. Este cierre será continente a condicion 
que se haga una buena anastomosis gastroy2-
yu•na1 para restablecer el tránsito. Si no se cui­
dan los detalles, una inadecuada anastomosis 
puede dificultar la evacuación del asa diverti­
cular y crear en ella un sistema de hiperten­
sión que haga fallar la sutura. Por supuesto, 
además de los factores mecánicos influyen fac­
tores de nutrición vascular y de digestión pan-• 
creática clorhidropéptica. De cualquier manera, 
con la maniobra descrita, E:l cráter ulceroso 
queqa atrás. 

Se debe disecar entonces o a la vez, el borde 
i'nferior del duodeno. Ello exige precauciones, 
pues la úlcera puede invadir el pie del pedículo 
hepático. 

Se aconseja no abordar el borde superior del 
duodeno por la vía anterior. Conviene progre­
sar desde atrás y hacia delante y arriba. En el 
avance pueden hallarse los vasos pilóricos a 
veces tr-ombosados que deberán ser ligados. 
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b) Cierre del duod,eno

Se han descrito numero-sas técnicas lo que 
habla de la dificultad existente. 

Una vez liberado como fue descrito haremos 
La sutura a dos puntas, ya sea con surget o a 
puntos separados, siguiendo luego una corrEcta 
invaginación a dos puntas. Si no- se ha podido 
liberar suficientemente la cara posterior del 
duodeno, rebatimos la cara anterior invaginán­
dola. 

c) DuOdenostomía

Ante 1'1 duda, en el cierre del munon duode­
nal no vacilamos en efectuar una duodenosto­
mía sobre sonda Petzer o Folley, la que nos 
llevará a una fístula duodenal contr-olada, fá­
cil de manejar en el pos-opEratorio. 

d) Tipo de reconstrucción del tránsito

En estos casos, con duodeno difícil de ma­
nejar siempre hacemos el tipo de anastomo-s1s 
gastroyeyunal or.al parcial transmerncólica se­
gún técnica de Hoffmeister Finsterer. 

Referente al lugar de la cirugía funcional 
gástrica en las hemorragias masivas por ulce­
ración péptica g.astro.duodenal se debe recono­
cer que son procedimientos gravados de menor 
mortalidad, con sólidos fundamentos fisiopato­
lógicos y con indicaciones muy claras. 

Por ello es que nuestra posición actual es 
estar preparados para efectuar esta cirugía 
funcional (fundamentalmente hemostasis del 
vaso que sangra y vagotomía selectiva proximal 
con reconstrucción del esfínter) cuando ello 
sea viable, manteniendo siempre el recurso de 
la gastrectomía intrahemnrrágica para aquellos 
casos en que la anterior no puede ser efec­
tuada. 

RESUME 

Traitement des hemorragies massives d.'origine 
gastro-duodéno-jejunale. Provoques par 
ulcerations peptiques 

Les cas de 75 malades opérés par les auteurs avec 

hemorragies massives gastriques, duodenales et jeju­

nales sont etudies parmi ces cas on analyse 59 corres­

pondants á las maladie ,ulcereuse pour fesquelles i1 a 

été 54 gastrectomies subtotales avec une mortalité de 

7,4 %. 

SUMMARY 

Massive hemorrhages of gastroduodenojejunal 
ongm. Treatment of those originating in 
peptic ulceratiom:· 

Study of 75 patients having undergone massive gas­

troduodenojejunal hemorrhages. 59 cases correspond 

to peptic ulcerous disease and were treated by sub­

totaf gastrectomies with a mortality of 7.4 %-
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