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Hemorragias masivas de Origen gastro-

duodeno-yeyunal

Tratamiento de las originadas en ulceraciones pépticas

Dres. Juvenal Botto, Nisso Gateno Yaffe, Juan C. Pino e Hipélito Berriel

Se estudian 75 enfermos operados por hemo-
rragias masivas gastroduodenoyeyunales. De
ellos se analizan 59 casos correspcendientes a
enfermedad ulcerosa péptica en las que se hizo
54 gastrectomias subtotales con una mortalidad
del 7.4 9.
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INTRODUCCION

El advenimiento y asentamiento de la ciru-
gia funcional del estomago, respetuosa de la
integridad anatémica del mismo, junto con los
estudios estadisticos cocmparativcs que mues-
tran la bondad de esta cirugia asi como la me-
nor morbimortalidad en comparacion con los
procedimientos de reseccion, nos han ilevado
a analizar nuestra conducta frente a las hemo-
rragias digestivas masivas producidas por com-
plicacion de la enfermedad ulcerosa gastroduo-
denal.

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

MATERIAL Y METODOS

La casuistica es perscnal y esta 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 masi-
vas e iterativas por lesiones gastro-duodeno-
yeyunales ulceradas, operadas de urgencia.

Los enfermos se ajustan a la definicién de
hemorragia masiva, pues todos tuvieron en al-
gun momento de su evoluciéon un desequilibrio
hemodinamico severo, requirieron una reposi-
cion de sangre mayor de 1500 cc, y los hema-
tocr'to siempre fueron menores de 30.
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Las hemorragias siempre fueron reiteradas
operandose en la mayoria de los casos por con-
tinuidad del sangrado.

Pocos enfermos beneficiaron de la radiologia
y también fueron pocos los que keneficiaron de
la f,ibroscopia pues esta serie data de tiempo
atras, en que no contabamos con-el método.

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

Cancer gastrico ...............
Cancer papilo-duodena
Erosiones agudas

Diverticulos yeyunales

o O = o

Los 59 casos restantes corresponden a:

Ulcus duodenal ............... 43
Ulcus géastrico ................ 14
Ulcus de la necboca .......... 2

La reposicion cde sangre necesaria oscilo des-
de 1500 cc. a 7000 cc.

PRCGCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Gastrectomia subtotal 54
Por ulcus duodenal  ........ 43
Por ulcus gastrico . ............... 11

Gastrectomia total (por ulcus gastrico) 1
Degastro-gastrectomia (por ulcus de

neobcca)
Ulcerectomia (por ulcus gastrico)
Ligaduras pediculares (por ulcus gastrico) 1

Son 60 procedimientos pero en un caso, lue-
go de una ulcerectomia, (ulcus gastrico), se
debio hacer una gastrectomia total de necesi-
dad por peritonitis.

La técnica de gastrectomia méas usada fue la
de Hoffmeister-Finisterer (51 casos) usandose
en pocos casos (3) la reconstruccidon tipo Bill-
roth I (2 en escalera y 1 segun técnica de Von
Haberer).

En 8 casos se uso la duodenostomia de se-
guridad sobre sonda, por duodeno dificil.
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MORTALIDAD

Sobre 59 casos de enfermedad ulcerosa €xis-
tiercn 7 muertes lo que constituye un 11.86 %.

De estas 7 muertes, 4 corresponden a gastrec-
tomia subtotales, 1 a una degastrectomia, 1 a
gastrectomia total y 1 a una ligadura pedicu-
lar por ulcus géastrico.

La mortalidad global de la gastrectomia sub-
total intrahpmorrégica 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 gastrice
(9,09 %).

COMENTARIOS

Dentro de las causas ce hemoragias masivas
gastroduodenoyevunal la méas impcrtante es la
enfermedad ulcerosa péptica. Y en la tocante
a las localizaciores, la mas importante es la
ulcera duodenal de cara posterior.

Ncs referiremes a este tipo de ulceras, gran-
de, fibroso, en general exteriorizado, que pre-
senta problemas importantes para la decisién
de la tactica.

En su evolucién crénica, con empujes cicli-
cos, llega & ulcerar gruesos vasos arteriales, ra-
mas de la arteria gastroduodenal y el propio
trecnco de la misma. Estos vasgs, con dilatacio-
nes aneurismaticas, y roceados por un denso
tejido fibroso cicatrizal, no se cohiben espon-
taneamente y crean serios problemas para la
hemostasis quirurgica.

El primer punto a considerar es la hemosta-
sis quirurgica. Es el primer gesto que el ciru-
jano debe realizar.

Lo hacemos sistematicamente aplicando la
maniobra descrita por Nario en 1943: seccion
de la cara anterior del duodeno y hemostasis
por sutura directa de la arteria que sangra me-
diante puntos transfixiantes en equis hecho
cen agujas biseladas (4).

Este abordaje lo efectuamos con una ampiia
antropiloroduodenotomia. Una vez efectuada la
hemostasis se definird el procedimiento a se-
guir. Evidentemente la gastrectomia con resec-
cién de la lesion ulcerada con abandono del
fondo de la misma, si esta exteriorizada, es la
operacion mas 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 mortalidad de la gastrectomia intra-
hemoragica que va del 10 % al 39 %, segun los
autores (1, 2, 3). Creemcs que se cebe adoptar
una actitud ecuanime o ecléctica. Ni una de-
fensa a ultranza ni una postura alusiva al rzs-
pecto. Es indiscutible que se trata de una ope-
racion gravada de alta morkimortalidad, aun-
gue en nuestra serie ella sea aceptable. Por otra
parte se deke admitir que son muchos los ca-
sos en que no se puede hacer otra cocsa que
una gastrectomia. Impuesta por las propias ca-
racteristicas anatomopatologicas (grandes ul-
cus, marginados, que hacen un duodeno dificii
de suturar y/o plastiar en el caso que se de-
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cida completar la hemostasis con un proce-
dimiento de denervaciéon gastrica).

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

a) Manejo y diseccion del duodeno dificil

Cada vez que el proczeso patolégico ha retrai-
cdo el duodeno o lo situa, profundamente en el
akdomen o cuando el paciente es obeso, una vez
literada la cara anterior del duodeno, se acon-
seja la maniobra de decolamiento retrcduode-
nopancreatico. Con elle superficializa el duo-
deno 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 cara anterior, el borde inferior, la ca-
ra posterior y el ktorde superior.

Para cescubrir la cara anterior del duodeno
hay que levantar el higado, separar la vesicu-
la y descender el colon transverso y su angulo
derecho. Sera mas lakorioso si existe una fis-
tula en transito.

A continuaion se diseca el borde inferior del
duodeno desde el piloro hasta el angulo duo-
denal I y II.

Disecar la cara postericr. En ella ha desapa-
recido la zona avascuiar que permite el pasaje
de un instrumento romo y el despegamiento
por detras del bulbo cuodenal. En la maniobra
de avance puede abrirse la ulcera si estda per-
forada en el pancreas: ha desaparecido la pa-
red posterior del duodeno la tulcera es un cra-
ter en el pancreas.

Con frecuencia hay que progresar en un pla-
no que se encuentra siempre y que se haya
situado en la propia pared ducdenal. Se separa
asi un manguito mucoso muscular que en esa
zona ulcerosa es lo unico que resta de la pa-
red pcsterior del duoceno.

Este manguito mucoso muscular es bastante
fuerte. Permitir4& hacer con el un buen cierre
con una apropiada invaginacion que la hace se-
gura. Este cierre sera continente a condicion
que se haga una buena anastomeosis gastroys-
yunal para restabiecer el transito. Si no se cui-
dan los detalles, una inadecuada anastomaos's
puede dificultar la evacuacion del asa diverti-
cular y crear en €lla un sistema de hiperten-
giébn que haga fallar la sutura. Por supuesto,
ademas de los factores mecanicos influyen fac-
tores de nutricion vascular y de digestion pan-
creatica clorhidropéptica. De cualquier manera,
con la maniobra descrita, el crater ulceroso
queda atras.

Se debe disecar entonces o a la vez, el borde
inferior del duodeno. Ello exige precauciones,
pues la ulcera puede invadir el pie del pediculo
hepatico.

Se aconseja no abordar el borde superior del
cuodeno por la via anterior. Conviene progre-
sar desde atras y hacia celante y arriba. En el
avance pueden hallarse los vasos pildricos a
veces trombosados que dekeran ser ligados.
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b) Cierre del duodensc

Se han descrito numerosas 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
invaginacion a dos puntas. Si no se ha podido
licerar suficientemente la cara posterior del
duodeno, rebatimos la cara anterior invaginan-
dola.

¢) Duodenostomia

Ante la duda, en el cierre del munon duode-
nal no vacilamos en efectuar una duodenosto-
mia sobre sonda Petzer o Folley, la que nos
llevara a una fistula duodenal controlada, fa-
cil de manejar en el pos-operatorio.

d) Tipo de reconstruccion del transitc

En estos casos, con duodeno dificil de ma-
nejar siempre hacemas el tipo de anastomosis
gastroyeyunal oral parcial transmesocolica se-
gun técnica de Hoffmeister Finsterer.

Referente al lugar de la cirugia funcional
gastrica en las hemorragias masivas por ulce-
racion péptica gastroduodenal se debe recono-
cer que son procedimientos gravados de menor
mortalidad, con solidos fundamentos fisiopato-
logicos y con indicaciones muy claras.

Por ello es que nuestra posicion actual es
estar preparados para efectuar esta cirugia
funcional (fundamentalmente hemostasis del
vasc que sangra y vagotomia selectiva proximal
con reconstruccion del esfinter) cuancdo ello
sea viable, manteniendc siempre el recurso de
la gastrectomia intrahemorragica para aquellos
casos en que la anterior no puede ser efec-
tuada.
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RESUME

Traitement des hemorragies massives d’origine
gastro-duedéno-jejunale. Provogques 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 a las maladie ,ulcereuse pour lesquelles il a
été 54 gastrectomies subtotales avec une mortalité de
74 %.

SUMMARY

Massive hemorrhages of gastroducdenojejunal
crigin. Treatment ¢f those originating in
peptic ulcerations

Study of 75 patients having undergone massive gas-
trcduodenojejunal hemorrhages. 59 cases correspond
to peptic ulcerous disease and were treated by sub-
total gastrectomies with a mortality of 7.4 ¢,.
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