PUNTO DE VISTA QUIRURGICO
EN LAS HEMORRAGIAS INTESTINALES
CON EXCEPCION DE LAS
ESOFAGOGASTRODUODENALES

Dr. MARTIN MIQUEO NARANCIO

El cirujano puede ser llamado a intervenir en las hemorra-
gias intestinales en dos circunstancias diferentes:

a) Cuando la hemorragia es masiva y grave, aun mismo
fulminante, configurando un caso de urgencia inme-
diata.

b) Cuando la hemorragia es de menor entidad, unica o re-
petida; cuando es Unica y de poca entidad el enfer-
mo no configura un caso de urgencia. Cuando las
hemorragias son repetidas y por el hecho de su re-
peticion ponen en peligro la vida del enfermo a
breve plazo. nos encontramos ante un caso de ur-
gencia retardada.

A) HEMORRAGIAS MASIVAS

A} examinar por primera vez a un enfermo con una hemo-
rragia intestinal masiva, el cirujano encuentra a un paciente con
una sintomatologia clinica bien conocida, dentro de la cual se
destacan dos principales caracteristicas:

a) Shock.
b) Exteriorizacién de la hemorragia.
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El estado de shock, con su cortejo sintomatico bien cono-
cido, es tanto mas intenso cuanto mas grandes sean los factores
que pasamos a detallar:

1) Volumen de la hemorragia.

2) Repeticion de la hemorragia y reservas del enfermo en
ese momento.

3) Make-up sicolégico del enfermo.

4) Exteriorizacion de la hemorragia por el valor simbolico
de la sangre perdida (roja o negra).

La exteriorizacion de la hemorragia se produce siempre tar-
de o temprano, y es la regla en las hemorragias masivas. La
sangre perdida en el tubo digestivo puede exteriorizarse a tra-
vés de la boca, del ano. o de ambos orificios. La exteriorizacion
de la sangre bajo forma de hematemesis situa la hemorragia en
el segmento eséfagogastroduodenal y por ello tiene un definido
valor diagnostico; estas hemorragias no encuadran dentro del
presente tema. La inversa, exteriorizacion de sangre s6lo por el
ano, no tiene el mismo valor diagnéstico por cuanto las hemo-
rragias masivas gastroduodenales, sobre todo duodenales, pueden
exteriorizarse por via baja solamente.

Ante un enfermo en estas condiciones, el cirujano con el
diagnodstico seguro de hemorragia gastrointestinal debe recorrer
las siguientes etapas:

a) diagnostico de altura de la hemorragia;
b) diagnéstico de causa de la hemorragia;

y puede encontrarse en dos situaciones diferentes:

a) presencia de antecedentes;
b) ausencia de los mismos.

Ya dijimos que la hematemesis situa la hemorragia en el
segmento es6fagogastroduodenal del tubo digzstivo: no nos ocu-
paremos de dichas hemorragias. En ausencia de hematemesis la
hemorragia puede producirse desde el duodeno hasta el ano
Cuando la hemorragia es masiva, la sangre emitida es roja en
general, pero esta observacion no nos ayuda a localizar exacta-
mente el sitio del sangrado.
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Cuando existen antecedentes definidos, el diagndstico topo-
grafico de la hemorragia se ve facilitado, pero ello no es tampo-
co absoluto por cuanto la presencia simultanea de dos enferme-
dades, aunque rara, no es imposible.

Asi, por ejemplo, en el curso de ciertas enfermedades meé-
dicas pueden producirse hemorragias masivas a cualquier altura
del tubo digestivo; dichas hemorragias forman parte de un cor-
tejo sintomatico definido y no son del resorte del cirujano. Es
el caso de la fiebre tifoidea, enfermedades eruptivas, intoxica-
ciones especialmente por el fosforo y el arsénico, ictericia grave,
leucemias, etc., etc.

Otras veces existen antecedentes digestivos que inclinan a
pensar en la enfermedad primaria como causa de la hemorra-
gia: ulcera duodenal ya diagnosticada o antecedentes ulcerosos
netos o presuntivos, canceres coldnicos, tumores benignos del trac-
to intestinal, C. U. C., poliposis y/o diverticulosis coldnica, etc.

En presencia o ausencia de tales antecedentes, y en ausen-
cia de hematemesis, el cirujano debe descartar de inmediato la
presencia de lesiones anorrectales, sobre todo hemorroides, lo
cual puede hacerse de inmediato. Por lo tanto, en presencia
de hemorragia masiva intestinal que se presume baja, el exa-
men del perineo y region anorrectal a la inspeccion, tacto rectal
y anoscopia es obligatoria.

Descartadas las lesiones anorrectales, y dado que tratamos
en este capitulo de hemorragias masivas que ponen en inme-
diato peligro la vida del enfermo, el cirujano debe recorrer las
siguientes etapas diagnosticas:

a) Sondeo gastrico. La presencia de sangre en €l estoma-
go situa la lesion en el segmento es6fagogastroduo-
denal. La ausencia de sangre al sondeo gastrico no
es igualmente conclusiva, pues el estomago que
sangra se vacia con gran rapidez, como lo puede
certificar todo cirujano que tenga una discreta
experiencia con intervenciones en hemorragias gas-
troduodenales.

b) Examen radiolégico intrahemorragico de G.D.

c¢) Examen radiolégico intrahemorragico de colon por
enema.
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d) Rectosigmoidoscopia que puede diagnosticar lesiones
situadas en la parte mas baja del tubo digestivo
y lesiones difusas de colon como en el caso de la
C.U.C.

Todos estos examenes, por si mismos y por las circunstan-
cias en que se piden, deben ser efectuados por especialistas con
amplia experiencia en la materia y nunca por idéneos.

En general no es costumbre del cirujano pedir estos exa-
menes ante la primera hemorragia por intensa que ella sea; si
se trata de una hemorragia fulminante, la propia condicién del
enfermo los excluye. El cirujano se limita, en el primer mo-
mento, a tratar el shock y reponer la masa sanguinea, pero no
debe vacilar en recorrer las etapas diagnésticas arriba mencio-
nadas si existe certeza o presunciéon de la continuaciéon de la
hemorragia. La certeza la da la continuada exteriorizacion de
la misma, aunque la simple exteriorizacién no constituye certe-
za absoluta de que la hemorragia continia; a la exteriorizacion
hay que agregar los caracteres de la misma (sangre roja, ruti-
lante o negra) y la concomitancia de datos generales (shock
hemorragico repetido a pesar de transfusiones). La presunciéon
deriva de la continuaciéon del shock a pesar de transfusiones re-
petidas, del recuento en serie de los glébulos rojos y del hema-
tocrito y, sobre todo, para nosotros tiene gran valor la elevacion
persistente y continuada de la tasa de urea en suero sanguineo.
Todos estos datos combinados llevan al diagnédstico de continua-
ciéon de la hemorragia aunque ésta no se exteriorice.

B) HEMORRAGIAS NO MASIVAS,
UNICAS O REPETIDAS

Todo lo dicho anteriormente con motivo de las hemorragias
digestivas masivas, puede ser repetido aqui; la diferencia estriba
en que no existe tanta urgencia y, por lo tanto, los examenes
pueden ser efectuados en el momento que mejor convenga al
enfermo.

Sin embargo, creemos de nuestro deber llamar la atencién
del médico sobre el peligro que entrahan las hemorragias repe-
tidas. Para que la mejoria se produzca es necesario que las re-
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servas del organismo sean aun grandes; la repeticion de las he-
morragias es un factor ain mas importante que la abundancia
de las mismas. Si estan separadas por varios dias de intervalo,
las reservas han tenido tiempo de reconstituirse; si son muy
repetidas, la muerte puede sobrevenir a raiz de una hemorragia
insignificante que no afectaria en lo mas minimo a un individuo
normal. Asi pues, en caso de hemorragias no masivas pero re-
petidas, el cirujano puede proceder sin apresuramientos, pero
debe hacerlo sin dilaciones.

C) CONDUCTA QUIRURGICA

Todo cirujano con experiencia en esta clase de hemorragias
sabe perfectamente que las veces que ha tenido que intervenir
de urgencia enfermos con hemorragias bajas de tubo digestivo
es insignificante si se las compara con las veces que ha tenidec
que intervenir por hemorragias altas en las mismas circunstan-
cias de urgencia inmediata.

Pero existen ocasiones en que el cirujano se ve forzado a
intervenir de extrema urgencia ante el fracaso del tratamiento
médico y la inminencia de muerte si no se controla la hemo-
rragia. Cuando asi sucede, dos circunstancias diferentes pueden
presentarse:

a) Que se haya llegado al diagnoéstico topografico y/o cau-
sal de la hemorragia.
b) Que no se haya llegado a dicho diagnostico.

1) EXISTE DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO Y/O CATSAL

En este caso el cirujano puede ir por la incision que mejor
convenga a abordar la regiéon en cuestion, a diagnosticar o a
certificar el diagnodstico de lesion causal. La exéresis de la le-
sion causal es el tratamiento de eleccion con reconstrucciéon en
un tiempo o en dos de la continuidad digestiva, siempre que el
estado general del enfermo y local de la lesidn asi lo permita.
Un diverticulo de Meckel que sangra, un tumor benigno de in-
testino delgado o grueso, un cancer colénico poco exteriorizado
pueden y deben ser extirpados si el enfermo puede tolerar di-
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cha exéresis. En estos casos la intervencion debe ser rapida, y
sobre todo en el caso de cancer coldonico, debe tenerse en cuenta
que el objetivo principal de la cirugia de urgencia es salvar la
vida del enfermo en ese momento. Por lo tanto, creemos que,
en estas circunstancias, las exéresis extendidas con duraciones
de tres y cuatro horas estan formalmente proscriptas y que le
reconstruccion de la continuidad digestiva dependera de la al-
tura de la lesion y de la facilidad con que ésta pueda ser lle-
vada a cabo. Dentro de esta ultima condicion cabe fundamen-
talmente, no solo lo que los libros digan, sino la experiencia
personal del cirujano en anastomosis digestivas.

La exéresis de un sigmoide con diverticulitis que sangra, es
ya mas discutida; la extension de la diverticulosis juega aqui un
rol importante, pues es imposible practicamente decir cual es el
diverticulo que sangra. En cuanto a la C.U.C. la hemorragia
es solo un factor dentro de un complejo conjunto sintomatico
que debe ser evaluado por especialistas en la materia antes de
emprender una operacion extendida que puede acarrear la muer-
te fulminante del enfermo por factores otros que la hemorragia
en si misma.

En los casos en que, por las circunstancias arriba mencio-
nadas, la exéresis de la lesion causal no pueda ser efectuada,
el establecimiento de un ano contra-natura por encima de la
lesion es la conducta generalmente adoptada en la espera, pero
no la certeza, de que la desfuncionalizacion del segmento distal
acarree el cese del sangrado.

2) NO EXTSTE DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO NI CAUSAL

Cuando no existe diagnostico topografico ni causal, y en
ausencia de hematemesis o sangre en el estomago, dos circuns-
tancias se pueden presentar:

a) No existe diagndstico ni siquiera presuncién.— En ra-
zon de su indudable frecuencia mayor y de su indudable grave-
dad mayor, el segmento esofagogastroduodenal debe ser explo-
rado primero por el cirujano. En ausencia cierta de lesiones c
el segmento alto del tubo digestivo, el cirujano procedera a ex-
plorar en segundo término los segmentos bajos del tubo digestivo.

b) Ewxiste presuncién de hemorragia baja.— En este caso
el cirujano debe dirigir su exploracion al colon y piso inframe-
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socolénico por incision mediana infraumbilical prolongada o no
al segmento supraumbilical. La exploracion del intestino delga-
do es, en general, sencilla y el diagndstico de una lesion san-
grante alli localizada (tumor benigno o maligno, diverticulo de
Meckel) es en general facil de establecer y de tratar. La explo-
racion quirurgica del intestino grueso con el propésito de diag-
nosticar una lesion hemorragica es un tanto mas dificil, sobre
todo si se trata de pdlipos no localizados previamente o de di-
verticulosis colénica. Dos circunstancias pueden presentarse:

a) Se establece un diagnoéstico.
b) No se establece un diagnéstico.

Si se establece un diagnodstico, la lesidon causal es tratada
por exéresis o por derivacion de acuerdo a las condiciones ge-
nerales y locales que ya expusimos; si no se establece un diag-
nostico, lo que es practicamente exclusivo del intestino grueso
ya que las lesiones del delgado son mas facilmente diagnostica-
bles, el cirujano establecera una derivacién externa del intestino
grueso situada lo mas alta posible con el propésito de desfuncio-
nalizar la parte del intestino grueso que presuntivamente es la
fuente de la hemorragia.
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