HEMORRAGIAS MASIVAS
DE ORIGEN INTESTINAL

Discusion

Dr. LORENZO Y LOSADA.— Deseo que el distinguido anatomopatélogo
Dr. Aguiar, conteste dos preguntas que creo que tienen mucha importancia para
situar bien este problema.

La primera es: ;qué experiencia tiene subre hemorragia digestiva en wa-
terial autdpsico?

La segunda es: ;Qué experiencia tiene con mauterial de reseecion quirne-
gica de piezas cuyas operaciones han sido determinadas por hemorragias ma-
sivas, justamente de origen intestinal?

Dr. AGUIAR.— Voy 2 contestar las dos preguntas en base, fundamental-
mente, al recuerdo que tengo en este momento del estudio de esos materiales.
Quicro decir, con esto, que no tengo lhecha una revisiéon del archivo de autop-
sins ni de piezas, como corresponderia para dar un dato exacto.

En lo que se refiere a material necrépsico, podemos decir en este mo-
mento que de unas 1.300 a 1.400 autopsias que hemos hecho, pricticamente no
recucrdo ninguna en la cual la causa direeta de la muerte haya sido una le-
si6n digestiva infraduodenal.

Cabria hacer alguna excepcién, de las que recuerdo perfectamente un ecaso:
una autopsia en la que sélo colaboré, en 1947 6 1948, absolutamente exeepcional,
de una ileera de un diverticulo de Meckel que no fue diagnosticada ni ope-
rada. Es una pieza que se encucntra en el Archivo del Instituto de Anatomin
Patolégica.

Cabria agregar una o dos autopsias de ecolitis ulcerosa en las cuales los
enfermos fallecieron, entre otros sintomas, con hemorragia. Fuera de eso, como
causa directa, productora de la muerte, no recuerdo haber visto la hemorragis
en ningin caso.

En lo que se refiere a la segunda pregunta, la experiencia es mayor, ¥
hemos podido estudiar abundante material de resecei6n guirtrgica en enfermos
que hun sangrado por lesiones digestivas del intestino delgado o grueso. Del
intestino delgado podemos citar un caso de la Clinica del Prof. Chifflet, del
Hospital Pasteur, un leiomioma de intestino delgado ulccrado, sangrante. Fuce
operado y resecado. Un caso de un linfosarcoma de la vélvula fileocecal, tam-
bién operado, que aparte de la sintomatologia obstructiva o suboclusiva que
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dio, se manifesté por hemorragia. Y luego, hemos visto y conocemos varios
easos de carcinomas que han sido publicados en nuestro medio, de intestino
delgado, algunos de ellos manifestindose por hemorragia.

En cuanto al colon, la causa mas frecuente, indudablemente, de las piezas
de reseccifn, es la poliposis. Hemos visto muchas piezas de reseccién quirdrgica
con pélipos de colon, inicos o miltiples. Y, hecho importante, esos pélipos, es-
tudiados, muestran siempre lesiones ulceradas, a veces en vias de reparacién,
por tejidos de granulacién joven, que explican ficilmente el sitio de la hemo-
rragia.

En cuanto a la diverticulosis el problema es distinto. No he estudiado
ninguna pieza de diverticulosis resecada en agudo, es decir, en pleno episodio
hemorrfigico, pero he estudiado varias piezas de diverticulosis col6nicas rese-
cadas en una segunda etapa, y eomo hecho importante puedo decir que nunca
cncontré satisfactoriamente la loealizacién de la hemorragia en un diverticulo,
es decir, no se encuentra, por el estudio més minucioso, el sitio exacto que unn
pueda atribuirle al sangrado que hahia tenido el enfermo. Son muy escasas o
minimas las lesiones que se encuentran en esas piezas a nivel de los diver-
ticulos.

Finalmente cabria completar esto co nvarios casos —esto mucho més
comin— de tumores de colon, y algunos casos de colitis ulcerosas, pero en los
cuales, naturalmente, la sintomatologia ya no es pura y —repito— en enfermos
que fueron operados secundariamente a su episodio hemorrigico, es decir, no
resecados en la etapa intrahemorréigica.

Si uno lee estadisticas clinicas encuentra, entonces, el paralelismo con lo
nue se ha dichon hasta ahora. Entonces si, aparece la colitis ulcerosa, aparece
Ja diverticulitis, aparcce la gastritis, aparecen una seric de entiddes.

Pasé por alto las causas —c6mo ciertas eufermedades del delgado—, que
s0n muy raras, vy que no interesan mayormente. Pero las causas grandes snn
totalmente diferentes, segin se tome material clinico o material autépsico.

Esto tiene una explicacién. Cuando cité esa gran estadistica, ustedes re-
cuerdan que habfa 360 enfermos donde la hemorragia, si bien no habfa deter-
minado la muerte, habia determinado 1a puesta en juego de una serie de meca-
nismos que llevan a la muerte. Lo que sucede es que en ese grupo es donde
intervienen las otras enfermedades.

Ademéfs, en el material clinico figuran una serie de enfermos que se
curan v que no dejan nada. Todo esto se ha revelado, sohre todo filtimamente,
donde el impulso, en prmier lugar. desde el punto de vista radiolégico, del
estudio intrahemorrfgicn en el tubo digestivo alto, pero también en el bajo,
la endoscopia alta y baja precoz, que es la tendencia actual, han llegado a
revelar que hay muchos enfermos que tienen lesiones agudas, que antes inte-
graban el famnso grupo de las melenas, sobre todo de las melenas silenciosas.

De manera que la contestacién es que no se pueden superponer en abso-
luto, pero hay que saber sacar consccuencias tanto de un lado como de otro,
para no equivocarse.

Dr. CAVIGLIA.— ;Dénde es mayor el porcentaje de mortalidad, en las
hemorragias bajas o en las altas?
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Dr. GUTIERREZ BLANCO.— Es por todos bien conocido que la inciden-
cia de las hemorragias masivas altas es mucho mis frecuente que la de las
hemorragias masivas bajas, Eso ya fuc dicho por los distintos relatores de
esta Mesa Redonda. Ahora bien, la pregunta es dénde es mis frecuente la
mortalidad. Evidentemente, tratando de hacer porcentajes paralelos, es decir,
buscando la misma incidencia, la mortalidad es mucho més alta en las hemo-
rragins de orden digestivo, altas, es decir, eséfagogastroduodenal.

Como sc¢ refirié recientemente el Dr. Lorenzo y Losada, en esa estadis-
tica de Kan y Mayer, de 673 autopsias, hay un predominio de 85 % de mor-
talidad provocada por estas hemorragias altas.

De aqui se pueden sacar conclusiones muy importantes, porque signifiex
que frente a una hemorragia digestiva baja la posicién del clinico y del ciru-
jano tiene que ser distinta, sabiendo que ya estadisticamente la posibilidad de
la muerte es, proporcionalmente, muchisimo menor. En la estadistica reciente-
mente referidu pudieron ustedes apreciar que en esas 600 y pico de autopsias
no habia ninguna muerte provocada por colitis ulcerosa, wunque nosotros tene-
mos un caso de una enferma que estando internada en el Hospital Maciel, una
noche tuvo una hemorragia profnsa que motivé su falleceimiento. Claro estil
que es un caso en el que creemos que no estuvieron muy felices las medidas
terapéuticas que se realizaron en esa enferma durante la noche.

De modo que podemos decir que es mucho mayor la incidencia de la
mortalidad en las hemorragius altas que en las bajas, lo que nos lleva a ser
més optimistas en el tratamiento, sobre todo en el trutamiento médico, y sobre
todo en las hemorragias por colitis uleerosa. Pero, ;por qué, sobre todo en
nuestro medio, ¥ en la estadistica que mostré el Dr. Mufioz Monteavaro, cn
las diverticulitis la incidencia quirdrgica es mucho maycr? Es mucho mayor
porque, en gencral, se trata de pacientes de cdad avanzada, por encima de
60 afos, y que tienen una meiopragia funcional, por su arterioesclerosis nni-
versal, que cxpone mfs a las contingencias de esas lesiones asociadas que pue-
den provocar su muerte. Por eso cn la diverticulitis hay mAs tendencia qui-
rirgiea que en las colitis ulcerosas, teniendo en cuenta las condiciones de
orden general del paciente.

Dr. BERMUDEZ.— Experiencia de la Mesa en hemorragias masivas por
tumores malignos de intestino delgado, de la serie conjuntiva.

Dr. CENDAN.— Como contribucién al Congreso Argentino de Cirugia, en
el tema “Tumores del intestino delgado”, del que fue relator el Dr. Gorostiague,
presentamos un caso extraordinariamente interesante. Se trataba de un en-
fermo afioso, de unos 70 afios. No recuerdo exactamente los datos, pero el caso
est4d publicado en las Aectas del Congreso. El enfermo venia sangrando repe-
tidamente en forma alarmante desde tiempo atrids. Todos los estudios radio-
légicos y <linicos realizados no habian podido mostrar el origen, ni siquiera
ln topografia de la hemorragia. Como consecuencia de cllo, el enfermo fue
intervenido en Bucnos Aires por el Dr. Canénico, quien hizo una exhaustiva
exploracion del tubo digestivo, estando a punto de hacer una gastrectomia a
ciegas, pensando que el origen de la hemorragia era alto, y termind al final
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por no hacer otra cosa que una biopsia. La biopsia no le permitié sacar con-
clusiones. ¥l enfermo pasé un par de afios sangrando periddicamente, hasta
que un dia hizo una hemorragia cataclismica en Montevideo. Lo vi en una
situacién angustiosa, con una ancmia aguda importantisima, con 1.200.000 gl6-
bulos de recuento, es decir. nna anemia aguda injertada en un sangrado eré-
nico, con cstado general muy grave. En vista de los antecedentes deeidi inter-
venirlo en plena hemorragia. previa reposicién lo mis ripido posible de sangre;
se hizo una laparotomia. r en la exploracién nos encontramos con que desde la
primera asa yeyunal hahia sangre en el intestino delgado. Gracias a esa topo-
grafia de la sangre dentro del intestino, pudimos hacer una cxploracién minu-
ciosa de la primer asa. ¥ encontramos una mancha estelur de tipo angioma-
toso, pequefia. constituyendo la eabheza de un tumorecito que no era mayor qne
una eabeza de fésforo; hicimos la yeyunotomia en ese sitio, ¥ encontramos
que se trataba de un tumorcito ulcerado que estaba sangrando como si fuera
una arteriola abierta hacia el intestino. Se le hizo una reseeciém en losanje v
sc cerré el intestino. Ta anatomfia patolégica demostrd que se trataba de un
angioma de tipo hamartom:, con tejido vasculares de diversa edad, de tipo
mesenquimatoso. Es el fnico ecase que he operado de tumor conjuntive en el
intestino delgado.

Dr. BERMUDEZ.— Hice esa pregunta porque en dos oportunidades en
que tuve que intervenir por hemorragias masivag primarias de causa indeter-
minada 3 muy graves, que obligaron a una exploracién operatoria, encontré
que sc trataba de leiomiomas malignos, ulcerados, de yeyuno. Y conozco otra
observacién, (ue creo que perteneee al Dr. Larghero, de la misma naturaleza
histolégica.

Jran casos en que la idnica manifestacién era la hemorragia, porque la
evolueién anatémica era extraluminal vy secundariamente se habjan ulecerado.
dando lugar a hemorragias masivas, En esos ecasos yo habia preconizado la
intervencién precoz. sin pensar mas en los tumores conjuntivos, que tienen
filincién especialmente del sualoma o del leiomioma. a cvolueién intraluminal,
por uleeracién secundaria, ¥ que se manifiestan por hemorragias masivas pri-
mariasg.

Queria saber si hahin experiencia en los otros congresales.

Dr. OTERO.— Tuve un enfermo con un leiomiesurcomua exeéntrico del
delgado, que ingresé con una hemorragia inasiva, que se operd de urgenecia,
porque el enfermo obligaba a operarlo dada la gravedad de su estado y Ia
progresividad de la hemorragia, y que teniu un tumor de ese tipo que se re-
seed ¥ que marchi perfeetamente bien. Tumor eonjuntivo benigno, cxoentérico.

Dr. ETALA.— A propésito de la pregunta del Prof. Bermidez, puedo
presentar tres casos de angiomas de intestino delgado, de los euules dos fueron
angiomas tuherosos, y otro un angioma difuso de intestino delgado.

¥s importante una de las observaciones —por otra parte, esti publicado
en el Archivo General del Aparat oDigestivo, de la Argentina, de hace varios

afios—, en que ¢l tumor era del tamafio de un garbanzn. La enferma habia
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sido operada tres veces y nunca le habian encontrade la lesion causa de su
hemorragia. Tenia una hemorragia intensa, masiva; después el cuadro mejo-
raba; la enferma, en esos casos, entres veces fue intervenida, sin que sc
encontrara la causa de la lesi6n.

Nosotros la operamos por cuarta vez, estando en plena hemorragia la
enferma, con menos de un millén de globulos rojos, e investigando todo el
trayecto del intestino delgado pudimos comprobar la cxistencia de ese tumor-
cito pequefio, que no pasaba del tamafio de un garbanzo, que era la causa de
Ia hemorragia masiva. Histolégicamente correspondian a un angioma tuberoso
del yeyuno.

El otro caso era también un angioma tuberoso, pero fue diagnosticado de
primera intencién, en la laparotomfa exploradora. Rudiolégicamente el enfermo
no presentaba absolutamente nada, en otros exdmenes, por otras hemorragias
que habfa tenido antes. Era un angioma difuso sobre el cual no sge hizo abso-
lutamente nada, porque era una lesién que tomaba casi todo el yeyuno, el
hilio, ¥ también parte del colon desecendente,

DDr. PEREYRA.— Yo queria referir un easo del Servicio de Guardia del
Instituto de Cirugia de Haedo, yue se puede superponer al caso que refirié el
Dr. Cendén Alfonso, y al primero mencionado por el Dr. Etale. Era un cnfermo
con hemorragia masiva, al cual en el acto operatorio no se le encontré el origen
do la lesién y se le hizo gastrectomia a cicgas. La autopsia demostrd que se
trataba de un angioma también muy pequefio de la primera ansa yeyunal. Este
cenfermo fue operado cuando yo era jefe del Servicio de Guardia del Instituto
de Cirugia de Haedo, por el Dr. Funes, de Rioja. Se le hizo un _estudio muy
prolijo, ¥ lo dnico que se encontrd en ei intestino fue un angioma muy pe-
quedio, también del tamafio de un garbanzo, de las primeras ansas yeyunales,

Dr, FERREIRA.— Contamos con algunas observaciones de tumores de tipo
mesenquimatosos, ubicados por debajo del ingulo de Treys, para poder configu-
rar lo que hoy hemos llamado hemorragia masiva baja.

Tn Jeiomioma que sangré profnsamente, y que figura en la cstadistica que
hemos proyectado. Is el t@nico caso de tumor conjuntivo que figura cn la
cstadistica, porque tuvo una hemorragia masiva.

Tenemos dos linfosarcomas del yeyuno, cuya forma clinica se caracterizd
por la obstruececién intestinal.

Tenemos un linfogranuloma ceeal cuya expresién eliniea fundamental fue
el signo tumor.

Y tenemos un linfosarcoma de reeto, con proctorragias atenuadas que tam-
hién se caracteriz6, desde el punto de vista clinico, por la obstruccion.

Tenemos la impresién de que los tumores conjuntivos, sncando ¢l leiomioma,
sobre todo aquellos de estirpe sarcomatosa o linfosarcomatosa, constituyen, fun-
damentalmente, cuadros de vhstruceidén intestinal.

Dr. LORENZO Y LOSADA.— Para terminar con este tema, sefialamous que
en los casos presentados, fundamentalmente sc destacé la leiomioma, se desta-
caron formaciones angiomatosas, y se destacé el linfosarcoma que autopsié el

Dr. Aguiar; fue nna hemorragia masiva que determindé la muerte.
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Dr. CASIRAGHI.— ;Se vieron casgos de hemorragias masivas o graves en
la enfermedad de Rendu-Osler?

Dr, OTERO.— En esos cusos ne he visto hemorragias graves de estomago,
duodeno o tubho digestivo.

Dy, ETALA.— En un caso de enfermedad de Rendu-Osler tuve oportuni-
dad de observar una hemorragia, que no era masiva, pero ecra bastante impor-
tante. Posiblemente la causa de la pérdida estaba situada en el reeto ¥y en el
rectosigma por las lesiones tipicas existentes a ese nivel, que en el momento
de la rectocopia veiamos en dos zonas que sangraban, y que coexistia con una
lesién bueal perfeetamente visible.

Dr. CASIRAGHI.— Hice la pregunta porque no sé, si por casualidad, tuve
oportunidad de ver dos casos. En el primero no se hizo e} diagnéstico porque
fue muy complejo; era un enfermo que tenia hemorragias masivas serias: fue
intervenido; no se pudo hacer nada; to taponaron porque en cuanto entraron
al peritoneo era un problema angiomatoso de ciego, muy serio. Nosotros lo
recoiimbs después, cuando habia cesado la hemorragia, y encontramos que tenia
ungiomas cutdneos, tenia telangiectasias de base dc lengua, de epiglotis, de
nraiz; tenfa los antccedentes tipicos del Rendu, que habia sangrado desde
chico; tenfa una hermana que también tenia angiomas, que hahia tenido tam-
hién cpistaxis, E hicimos el diagnéstico de Rendu-Osler.

Poco tiempo después tuvimos oportunidad de ver un ingeniero que tenia
una hemorragia también bastante intensa —no puedo deecir masiva—, parecido
al eas odel Dr. Etala. Hicimos una rectosigmoidoscopia y nos encontramos
con unos paquetes varicosos grandes en el sector rectosigmoideo. Hicimos la
investigacién y encontramos que tenfa pequefios angiomas. El examen del oto-
laring6logo, nos demostr6 que tenia también las tipicas lesiones; que una her-
mana también tenia. De modo que reunia todas las condiciones para pensar
en un Rendu-Osler.

Es nn elemento a tener en cuenta, porque los dos ¢asos —uno masivo y
el otro muy intenso— evolucionaron bien clinicamente.

Dr. CAVIGLIA.— Las hemorrooides, ;pueden dar hemorragias masivas?
: Esas hemorragias, pueden ser mortales? ;Cémo sge tratan?

Dr. GUTIERREZ BLANCO.— Las Lemorroides pueden dar hemorragias
masivas, aunque no son muy frecuentes cn relacién con la gran incidencia de
las hemorroides. Hemos visto tres o cuatre cnsos, y destaco que los colegas
argentinos, en su e¢omunicacién, también mencionan tres o cuatro casos,

Fl diagnéstico, por lo general, es ficil, pero a veces puede haber alguna
dificultad, pues debido a la gran hipertonia de todo el aparato esfinteriano, la
sangre queda rctanida en la ampolla rectal e, incluso, puede ascender al sig-
moide y presentar esa sangre modificaciones, cofigulos oscuros, que hacen crcer
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al elinico que la hemorragia es mis alta. Iin varias observaciones pudimos
comprobar bien que se trataba de hemorroides, sobre todo paquetes internos,
que sangraban profusamente.

En cuanto a la segunda parte de la pregunt:, si pueden fallecer por estas
lemorragias, no tenemos experiencia. No conocemos ningin caso que haya
fallecido por una hemorragia masiva secundaria de hemorroides.

En cuanto al tratamiento, por lo comin el tratamiento médico, el simple
reposo, el tratamiento general del shock, si existe, con transfusiones, los coagu-
lantes, vitamina K, etc., puede domiuar cl sangrado. "Por lo comin lo que he-
mos heeho es dejar el paciente en reposo, ponerle un pequefio tubo de goma,
que ya ejerce accion hemostitica, y por ese pequefio tubito le pasamos una
pequefia mezela de 30 centimetros ctbicos, mias o menos, de hidréxido de alu-
minio, con coagulantes locales, y alguna otra sustancia inerte que, quedando
adherida a los paquetes de orden venoso, son eguficientes para dominar las
hemorragias.

No hemos tenido necesidad de aconsejar lu ligadura de ningin vaso, aun-
que comprendo perfectamente hien que puede estar muy indicada.

Iin una de las observaciones de los argentinos, vimos que hubo necesidad
de hacer la ligadura del vaso. Ln aquellas que hemos presenciado nousotros no
hubo necesidad de llegar a esa terapéutica, pucs con la terapéutica de reposo,
fundamentalmente, las hemorragias pararon.

Dr. MARTINEZ PRADO.— Tuvimos un enfermo con una hemorragia ma-
siva, por un hemorroide. Era un hipertenso esclerosovascular. El Dr. Gutiérrez
Blanco lo vio conmigo después. Tuvo una hcmorragia que llevd los globulos a
un millén, El enfermo estuvo grave, con cierto deseqnilibrio cardiovascular y
pas6 bien sin ninguna medicacién especial, con reposo, sedantes, ete. Se recu-
perd con transfusiones. No fue necesario operarlo en seguide, v se le hizo una
ligadura de paquetes a tiempo.

Dr. MUSNOZ MONTEAVARO.— También hemos tenido vportunidad de ver
un easo que llegé también sangrando profusamente, con una anemia agnda, ¥
se trataba de una cirrosis de Laennec: enormes hemorroides. Fue tan grave
que obhligs a la ligndura de urgeneia, eu li eama mismo del enfermo (cama 2

sala 1 de la Cliniew de Gastroenterologia y Nutrieidn).

b

Dr. CENDAN.— Nosotros hemos tenido la necesidad de intervenir por he-
morragias masivas de origen hemorroidal a tres enfermos. E] diagndstico de la
hemorragia masiva de este origen, muy a menudo es muy retardado, porque
se prescinde de una maniobra, en mi eriterio, fundamental, que es la rectos-
copia, o por lo menos la anoscopia, frente a toda hemorragia importante baja.
Iis la tniea manera de hucer ¢l diagnéstico de hemorroide interna sangrante,
cuando ésta nn sc exterioriza por sintomatologi abaja. Inclusive, cl tacto rcetal
puede ser, en ese sentido, absolutamente negativo, como nos pasé a mnosotros.

En esos casos tengo la certeza de que la intervencién decidié la situaci6n.
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Pienso que es posible que estos casos puedan marchar bien con trata-
miento médico, pero no creo que haya inconvenicnte en realizar una interven-
¢idu de urgencia, quc es relutivamente simple, que no tiene postoperatorio com-
plicado, y yue resuelve definitivamento la situacion.

Los tres casos tratados por nosotros marcharon muy Dbien.

Dr. VADRA.— Como bhemos proyectudo recién, nosotrus tuvimos 4 cuasos
dc hemorroides sangrantes; 3, hemorroides esenciales. Istas eifras hablan de
la poca incidencia de bemorragias masivas bajus en las hemorroides, dada la
gran cantidad de enfermos hewmorroidales quc vemos diariamewute.

Lo interesante es el tercer caso, que coincide con lo que dijo recién el
colega; era hemorroide sintomitica, posterior a una cirrosis atréfica tipo
Laennec; s¢ le transtundié en varias oportunidades en forma continuada, no
cediendo la hemorragia. Creemus que ese cato tuvo, como fnica solucién de
ese problema hemorrigico, la ligadura de urgencia.

Dr. COTTINL—;Qu¢ experiencia existe svbre liemorragia masiva provo-
cada por el diverticulo de Meckel?

Dr. FOLCO ROSA.— Con motive de lus Jornadas Rioplatenses de Pedia-
tria, tuvimos que lLacer una recopilacién sobre patologia del diverticulo de
Meckel, Y recopilamos alrededor de 37 observaciones del diverticulo de Meckel
en nuestro pais. DeD ellas, s6lo en 2 hubo hemorragias masivas. El primero
cra un nifio que tenia menos de un afio de edad, que habia ingresado al Hos-
pital Pedro Viscu con una hemorragia digestiva mausiva, de sangre roja. Se
pensé que podia tener una invaginacién intestinal; se le hicieron los ecstudios
pertinentes, pero se descarté. Y alrededor del tercer o cuarto dia fue inter-
venido y se cncontré un diverticuly de Meckel. Se le hizo la exéresis del
mismo, y ¢l nifio evolucioud bien,

El segundo caso ¢s similar: un nifle también menor de un aiio, que por
su hemorragia masiva, su falta de sintumatologia dolorosa, y su ¢omienzo brusco,
se pensd inmediatamente que se podia tratar de au diverticulo de Meckel. Fue
intervenido y se le hizo la exéresis, teniendo también buena evolueibn,

Los dos casus tenian —como se ve habitualente— ectopias tisulares y la
cctopia tisular correspondié en los dos casos a mucosa gistrica incluida. Y la
ulcera estaba en la base del diverticulo, pero se pudo ver biem la zona que
sangraba y bhacer la exéresis Gnicamente del diverticulo. La zona adyacente
del intestino delgado no tenia abgolutamente nada.

Este afio, con posterioridad a esa comunicacion, al Pereira Rossell ingresé
un nifiv de 1% afio de edad, con una hemorragia masiva del tubo digestivo,
y sc pensé tumbién en diverticulo de Meckel por falta de otra sintomatologia.

El diagnéstico de diverticulo de Meckel se hace un poco por descarte, y
radiolégicamente es pricticamente imposible.

En la literatura, desde 1923 en que Phal hizo la primera radiogrufiu de
diverticulo de Meckel, hasta el momento actual, hay sbélo 40 diverticulos d¢
Meckel vistos. Y se dice que «como es ancho el bario entra y sale y no puede
retenerse la imagen.
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En aquel momento nosotros pedimos opinién al Dr. Zubiaurre y no habia
visto ninguno hasta ese momento. No sé si ahora tendrd alguno.

En total hemos visto dos, conocemos un tereerc de referencias, en un
total de 38 casos.

Dr. PEREYRA.— Quisiera rcferir un caso de una hemorragia masiva por
diverticulo de Meckel. Se trataba de un muchacho de 17 6 18 afios, que habia
sido intervenido en una ciudad del interior, y no se le cncontré el origen de
la hemorragia. Recuerdo que un dia dowingo, pasando vista al Servicio, de-
lante mio hizo una hemorragia a chorro por el ano, hemorragia que tenia que
ser baja. Iutervine ese enfermo y me encontré que el origen de la hemorragia
era un diverticulo de Meckel. Fsti muy bien documentado, con la pieza, donde
se¢ ve un vaso sangrante.

Al enfermo se le hizo la reseecién ¥ evolucioné perfectamente bien.

Dr. COTTINI.— Hice la pregunta porque hace algo mis de un afio y
medio tuve oportunidad de atender una nifia de 18 meses de edad con un
cuadro de hemorragia masiva que la llevé & una hipovolemia aguda extraordi-
naria en un episodio de melena que repitié a la hora. La enferma fue inter-
venida de urgencia ¥ hallamos un diverticulo de Meckel, que desde el punto
de vista patolégico revelé las zonas de células gistricas de tipo aciddfilo, y
evolucioné perfectamente bien con la reseecion.

El diverticulo de Meckel es la anomalia m:is frecuente en el tracto gastro-
intestinal de los nifios; pero hiece la pregunta porque tenemos siempre el con-
vencimiento de que es una patologi de nifios, exclusivamente. (A raiz de la
comunicacién que hiciéramos en la Sociedad de Cirujanos, encontramos que el
Dr. Laurens tenfa una observacién en un hombre de 26 afios; el Dr. Tondy en
un hombre de 25 afios; aliora el Dr. Pereyra en un joven de 17 afios. Vale
decir que tenemos que tenerlo presente en cl diagnéstico diferencial ,que es
sumamente dfifeil. Ni clinica ni radiolégicamente -—como hien ha dicho el
Dr. Foleco Rosa— cs posible llegar al diagnéstico.

Dr. ZUBIAURRE.— No tengo wminguna ecxperiencia de diagndstico radio-
logico de diverticulo de Meckel. Nunca he visto ninguno. Il diagnéstico radio-
l6gico de un diverticulo de Merekel en ¢l eurso de una hemorragia masiva, es
practicamente imposihle. Ya es dificil el diagnéstico del diverticulo de Meckel.
atin buscindolo tenazmente, en frio; hay una serie de circuntancias que hacen
dificil la visualizacién del diverticulo de Meckel —como dijo el Dr. Foleco
Rosa— y por eso se publican como docuwmentos curiosos la visualizacién del
diverticnlo. Desde el punto de vista prédctico, la radiologia no aporta datos
frente a la hemorragia masiva para el diagnéstico del diverticulo de Meckel,
diagnéstico preoperatorio es priacticamente imposible. Todos los casos citados

Dr. LORENZO Y LLOSADA.— De lo que se ha contestado se deduce que el
diagnoéstico preoperatorio es pricticamente imposihle, Todos los casos citados son
diganésticos operatorios.

Otra cosa que se deduce es que todos los casos que sangraron tenian ete-
rotopia gastriea y, uno, pancreitica. Ese parcce ser ¢l factor determinante de
In hemorragia del diverticulo.
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Dr, VADRA.— DeDseo preguntar al Dr. Cottini si ese caso que refiere
tenia mucosa eterotépica gistrica en toda lu extensién del diverticulo de Meckel
o s6lo en una parte, y qué punto sangraba del diverticulo. Digo esto porque
1ecuerdo un caso que me movio a estudiar el problema, porque temia mucosa
etcrotépica en la punta del diverticulo,
ponde a lo que dijo el Dr. Cottini.

Evidentemente, esto indica que lo que sangra en el diverticulo de Meckel
no es la mucosa eterotépica sino la base. Y ello nos induce después a una
terapéutica quirirgica que hace que la reseccién sea un poco mis amplia de
lo que se cree conveniente, para no dejar una parte sangrante en la exclusi6n
del diverticulo.

v sangraba la hase. Justamente corres-

Dr. COTTINI.— Me parece muy atinada la pregunta del Dr. Vadra, por-
que justamente en el caso particular en que me toed actuar, la uleceracién pro-
venia del fondo del diverticulu. EI estudio histopatolégico realizado por el
Dr. Mosto, encontré en las vellosidades intestinales zenas diversas con las cé-
lulas de pepsina o de lomorfas, y las células acidéfilas. Y eso determina Ila
consecuencia operatoriic: de que la reseccién deba ser con mucosa intestinal y
chservacién direecta del intestino, para hacer la sutura en tejido sano. Se pro-
duecen casos de recidiva, de hemorragin o de dehiiscencia, cuando no se ba
tomado csa providencia.

Dr. LORENZO Y LOSADA.—; Conoce el Dr. Muiioz Monteavaro algin easo
de hemorragia digestiva por diverticulos, fatal, sin operar?

Dr. MUKO0Z MONTEAVARO.— No conozco. ILos tres casos de muerte que
¢ité en el relato, son operados; a los tres sc les hahia hecho una colostomia.
transverso derecka en dos casus ¥, en el otro, izquierda.

No hay ningidn ease tratado con tratamicnto conservador, que haya muerto.

Dr. ETALA.— ITe podido ver tres casos de diverticulosis sigmoidea con
hemerragia masiva, de los cuales, uno fue sin operacién, y fallecié; los otros
dos fueron operados, y los dos curaron; no volvieron a repetir sus hemorragias.

Estoy de acuerde con lo que dijo el Dr. Aguiar refiriéndose a la parte
patolégica; apesar de tener la pieza en la mano, a pesar de hacer todos los
estudios histolégicos con objeto de tener una confirmaciéon de la existencia de
la lesién y la cuusa intima de esa hemorragia, en ninguno de los tres cuasos
hemos podido quedar satisfechos respecto a de dénde provenia la sangre, y si
realmente bhabia una lesion arterial que podia explicar esa hemorragia tan ex-
trnordinaria.

Dr. OTERO.— Le preguntaria al Dr. Etala cémo puede saberse, frente a
una diverticulosis con hemorragia, sin tratamiento médico, que la muecrte se
debié realmente al diverticulo, ¥y no a otra eosa no reconocida.

Dr. ETALA.— Acabo de referir que sc le hizo neeropsia al enfermo.

Dije que a pesar de la nceropsia lo Guico que pudimos encontrar fue el diver-
ticulo. El enfermo murié y se le hizo neeropsia.
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Dr. CENDAN.— Para corroborar lo dicho por el Dr, Etala, puedo deeir
que tuve dos casos de hemorragias gravisimas, de origen diverticular, en los
cuales, naturalmente, el diagnéstico es siempre dudoso, y donde la Gnica tera-
péutica salvadora es la intervencién. Frente a esas situaciones uno no se puede
cruzar de brazos esperando si muerc o no. En esos casos, yo opero. Tengo dos
casos, en los que hice una sigmoidectomia, en donde el cstudio de la pieza
mostré lo que dice el Dr. Etala, es decir, que no habia otra c¢osa que diver-
ticulos y ni siquiera se podia decir cu&l era el que habia sangrado. Pero lo
cierto es que los enfermos se recuperaron.

Dr. LORENZO Y LOSAD.A.— Al parccer hay acuerdo ecn que la hemo-
rragia diverticular puede matar. Lo dificil cs probarlo. Creo que el problema
estfi en ese punto en cste momento,

$Qué posicion tienen los radiélogos en el estudio intrahemorrigico de las
zonas bajas del tubo digestivo -—cntendicndo el delgado y el colon—. haeiendo
un paralelo eon lo yue succde en el estudio alto intrahemorrigica?

Dr. ZUBIATURRE.— D¢ manera general, la situacién del estudio radio-
légeio intraliemorrigico, en-las hemorragias bajas, en las hemorragiaz gastro-
duodenales, no puede trasladarsc a las hemorragias no gastroduodenales, por
dos razones fundamentales: una, que es la razén princeps, que la radiologin
en el estudio gastroduodenal, de aclerdo a la patologia que tiene, a las causas
patolégicas que producen la hemorragia gastroduodenal, y dentro de ellas la
altisima incidencia de la uleera, la radiologia tieme un altisimo porcentaje de
eficacia, por el nimero de positividades que da el examen radioldgico y, ade-
mis, la eficacia surge de la clara orientacion que da para la terapéutica.

Esa situaci6én no se puede trasladar a las hemorragius bajas, fucera del
sector gastroduodenal. Primero, a nadie se lc ocurre que frente a una hemo-
rragia masiva se puede hacer un estudio radiolégico minuciose y detallado en
el intestino delgado, como para poder hacer un diagndstico; resulta dificultoso,
a veces, frente a ciertos procesos organicos del intestino delgado, hacer esc
examen cn frio. De modo que mucho més dificil —si no imposible— es el
plantearse esc tipo de estudio radiolégico cuando se trata de una hemorragia
masiva.

En cuanto a la lbemorragia de origen colénico, de acuerdo a lo que se ha
establecido aqui, el problema finea en estos términos: divertienlos como causas
mils frecuentes, neoplasma y colitis uleerosas.

En algunos de los relatos que se han dicho aqui, no se ha estableeido si
en la hemorragia masiva de alguno de estos procesos se hizo diagnéstico ra-
diol6gico, salvo el Dr. Gutiérrez Blanco, que establecié en sus casos que sblo
en un caso de colitis uleerosa no habia ya diagndstico radiolégico previo.

Hay que discriminar dos situaciones. IL.a primera, si el enfermu tiene una
hemorragia masiva como primer sintoma, y no tienc diagnéstico previo a la
afeccién colénica. La segunda, cuando ya el enfermo tiene el diagnéstico. En
materia de colitis ulcerosas, por supuesto, cs excepcional. En la larga expe:
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rieneia del Dr. Gutiérrez Blanco hay un solo caso en que el diagnéstico no
estaba hecho previamente. Dc modo que comparto con €l las circunstancias en
gue hay que hacer el estudio radioldogico, y las precauciones que hay que tener.

Il estudio radiolégico del colon en agudo, frente a una hemorragia ma-
siva, es un examen muy importante, que debe hacerlo una persona con mucha
experieneia, porque el examen puede incidir en la gravedad del enfermo. Creo
que es mis fieil de manejar un gastroduodeno en agudo, frente a una hemo-
rragia masiva, que un colon. Si quien maneja cl eolon en esas condiciones mo
sabe lo que tiene entre manos, puede, inclusive, provocar la muerte del enfermo.
Fn esas condiciones hay que actuar.

¥l enema opaco del colon es, por definicién un zumento masivo de la
presidén intracolénica. De manera que en una hemorragia masiva de origen
colénico, hay que hacerlo con todas las precauciones.

Tomadas estas preauciones, digo que sdlo en eircunstancias ahgolutamente
de excepeién —en mi larga experiencia de raditlogo— he sido llamado para
determinar, frente a una hemorragia masiva, si es de origen bajo, con la ra-
diologia. Es un hecho excepcional desde ¢l punto de vista radiolégico, pero a
veces puede presentarse. Si se presenta e¢n esas circunstanecias, pude hacerse
¢] examen en forma cuidadosn. No hav contraindieacién. en las condiciones
antes expresadas.

Dr. MIQUEO.— Con respecto a la insuflacién, gla utiliza o no?

Dr. ZUBIAURRE.— Mi criterio es que la insuflacién del colon en una
lhemorragia masiva debe estar proscripta. Las causas mis frecuentes de lus
hemorragias masivas son los diverticulos, el neoplasma y Ia colitis ulcerosa,
de acuerdo a lo que se ha dicho aqui.

En frio hay que tencr cuidado con la insuflaeién coldénica; no se puede
hacer impunemente. En materia de perforaciones de colon provocadas por los
procedimientos radiolégicos, sucede una c¢osa curiosa: hay muchas, pero se
ocultun. A nadie o a muy poca gente se lc ocurre publicar las perforaciones
que tienen de colon en el cursa de un colon por enema, cosa que esti mal
hecho, porque evidentemente las perforaciones existen. Y en nuestro medio
nosotros nos hemos preocupado en algin momento de requisar el nimero de
perforaciones colénicas que existen atdn en exfimenes hechos en frio, y las exis-
ten en cantidad importante.

En otros paises, también. Autores que se han ocupado, por ejemplo, en
Franeia, de lus perforaciones colénicas en el curso del colon por emema, anotan
ese hecho.

Eso trasladado al agudo, cuando es una diverticulitis, que puede sangrar,
una colitis ulecrosa, o un neoplasma de coion, me parece que la insuflacién
debe quedar absolutamente proseripta.

Por otra parte, en el diagndstico de polipos —otra causa de hemorragia—
hay que esperar de la radiologia lo que la radiologia ocasionalmente pueda
proporcionar, eon los métodos més inocuos y mis simples, y no hacer o querer
hacer una sutileza diagndstica frente a una hemorragia masiva.
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Dr, CASIRAGHI.— jTiene expericneia el Dr. Zubiaurre con lu aortogra-
tia para loealizacién de 1a hemorragia?

Dr. ZUBIAURRE.— Supongo que el colega no puede referirse a la reali-
zacién de aortografias intrahemorragias en el curso de las lhemorragias ma-
sivas., De eso no sélo no tengo cxperiencia, sino que ojald no la tenga nuuca,
porque no se debe tener.

Seguramente se debe referir el Dr. Casiraghi al procedimiento preconi-
zado por los succos, de la aortografii, sobre todo para el diagndstico dife-
rencial, con el estudio de la vascularizacién, cspeeialmente del sigmoides, el
diagnodstico diferencial de procesos inflamutorios o neoplisicos. Es un proce-
dimiento que en nuestro pais no se ha practicado. Evidentcmente, ticne indi-
caciones muy limitadus, ¥ es posible quc en algunas circunstancias dificiles.
dadas las dificultades que todos hemos visto —radidlogos, clinicos y cirujanos—
para hacer el diagnéstico diferencial entre ¢l proceso inflamatorio y neopli-
sico del sigmoides, esc dato puedc ayudar,

No obstante, hay quc saber que en el momento aectual el eriterio que
liay en cuanto a la vascularizacién de los procesos inflamatorios y tumorales,
ese esquema que se decia “la neovascularizaeién de los procesvs tumorales
y la falta de vasenlarizacién cn los procesos inflamatorios™, se sahe en el
momento actual que tienme numerosas cxecepciones.

No sé si los cirujanos estin dispuestos a complicar el acto operatorio
con una técnica que, desde lucgo, insume mucho tiempo, ¥ cuyvox resultados
todavia no comozco. De acuerdo con lug suecos, en los primel"os casos publi-
cados, la experiencia parece ser interesante, pero me parece que cn ¢l mo-

mnto aectual es apenas un camino de trabajo.

Dr. CASIRAGHI.— Sélo gueriamos consultar si aqui se hacia ese estudio,
para animarnos a hacerlo nosotros. De modo que estibamos en el plan de
trabajo, como dice el Dr. Zubiaurre.

Dr. LORENZO Y LOSADA.— jHay diferencius en la direceion del tra-
tamiento médico de una hemorragia masiva baja o alta?

Dr., MUNOZ MONTEAVARO.— Basicamente, no: reposicién sanguinea
de sangre fresea; estimulacion general del cnfermo. Pero, desde luego, en
las hemorragias bajas hay que poner en reposo ¢l intestino y dar antibiéticos,
si se supone que hay un proceso inflamatorio, mientras que en las hemorragias
de tipo alto hay que poner en reposo la parte alta, ¥ nosotros hemos utili-
zado, muy a menudo, una vez quec la hemorrugia agudisima ha pasado, el hi-
dr6xido de aluminio coloidal, muchas veces cn goteo, permanente, dia ¥ noche,

en solucién acuosa, con muy huen resultado.

Dr. LORENZO Y LOSADA.— ;Son frecuentes las hemorragias masivas
en el curso del tratamiento cortisénico de la colitis ulecerosa?
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Dr. GUTIERRYZ BLAN(CO.— De nuestros doce casos de colitis uleerosa
crénica que hicieron hemorragin masiva, en once de ellos no se habia realizado
nunca tratamiento con corticoides, y una paciente estaba en pleno tratamiento
con corticoides. Es interesante relatar este caso.

Se trataba de una enferma de 19 afios, que trece aiios antes habia tenido
una erisis muy aguda, que motivé un tratamicnto muy intenso, y luego paso
perfectamente bien alrededor de trece afios. Reingresé hace dos afios en el
Hospital Maciel, por una forma toxiinfecciosa de su colitis ulcerosa, y se le
tratd con corticoides. I.a enferma mejoré espectacularmente, pero estando en
convalecencia en la sala, y con tratamiento con ecorticoides, tuvo una mnoche
una hemorragia masiva muy intensa, que a pesar del tratamiento que le hizo
la guardia a base de transfusiones, la enferma falleci6.

Quiere decir que dc¢ los doce easos Gnicamente en una enferma tenemos
ln duda de si el tratamiento con corticoides influyé en esa hemorragia ma-
siva; pues en los otros once casos —que fueron tratades con tratamiento
médico o con tratamiento quirdrgico— posteriormente se les lizo corticoides,
Yy ninguno de ellos sangré.

Frente a las hemorragias masivas no aconsejamos tratamiento con cor-
ticoides. Pongo énfasis en esto porque hoy he escuchado a otros colegas que
en circunstancias similares han acomsejado los corticoides. Esto no quiere
significar que no utilicemos los corticoides en las colitis ulcerosas; creo que
practicamente todas las colitis ulcerosas hoy en dia son tratadas asi.

Al principio @e esta terapéutiea, hace diez afios, se insistia mucho en
la posibilidad del sangrado, y los jutores eran un poco tmoratos en aconsejar
esta terapéutica, basadus sobre todo cn lo que sucede en las hemorragias altas,
donde uno ve una real incidencia de los corticoides en la provoeacién de una
hematemesis. Pero en esos casus es por otro meecanismo, por el mecanismo
de la hiperclorhidrin, que puede reactivar un viejo ulcus gastroduodenal, y
provoear su sangrado. Pero ¢n las colitis uleerosas, sohre todo en las formas
crénicas, que sangran, el tratamicnto con corticoides es muy beneficioso, e,
inclusive, en las otros formas dentro de nuestra clasificacién, las formas con
hemorragias graves, también. Unicamente no indicamos en la hemorragia ma-
siva por colitis ulcerosa.

Dr. MARTINEZ PRADO.— Concretindome o la pregunta sohre la he-
morragia masiva, nosotros no usamos corticoides ni en esta circumstancia ni
en ninguna otra de enfermos que van a ser intervenidos, porque creemos quc
e] tratamiento cortisénico preoperatorio acarrea inconvenientes graves. Hemos
visto morir dos o tres enfermos, supuestamente, por esa razén. Dc manera
que no lo indicamos en enfermos que van a ser intervenidos seguramente dec
urgeneia.

Nosotros hemos preconizado los corticoides no en la colitis uleerosa, sino
cen la hemorragia masiva baja, como complicacibn de las colitis uleerosas. Tio
hicimos porque lag circunstancias nos pusieron en situacién de comprobar la
eficacia o no de los corticoides, por supuesto, escasa, porque tuvimos la con-
traprueba. Dos casos tratados con corticoides, de hemorragias masivas, ce-
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dieron espectacularmente. Y tres casos, también de colitis ulcerosas agudas
—similares a los anteriores— no los pudimos tratar con corticoides porque no
teniamos. Esos tres casos fallecieron, mientras en los dos primeros, tratados
con corticoides, priacticamentc cedié la hemorragia en forma espectacular.

Esa dualidad de resultados, de acuerdo al uso o no de corticoides, nos
hace participar ampliamente de su usi en la hemorragia masiva.

Dr. PEREYRA.— Para corroborar lo que acaba de manifestar el Dr. Va
dra, yo también nsé corticoides en un caso, en plena hemorragia masiva por
colitis ulcorosa, y, como ha dicho el Dr, Vadra, el resultado fue espectacular,
y la enferma mejoréd con el uso de corticoides.

Dr. GIANI.— Desco preguntar a los doctores Martinez I’rado (médieo)
¥ Miqueo Narancio (cirujano): (en qué momento de la evolucidn de una
hemorragia masiva baja se decide la interveneién quirdrgiea?

Dr. MARTINLEZ PRAD®.— La pregunta es dificil de contestar, porque
depende del enfermo. Pero, cn términos gencrales, la contemporizacion ter-
mina cuando uno tiene la sensacién de que la hemorragia continda; la esperu
puede ser de horas, de uno, o de dos dius, de ncuerdo con la posibilidad de
r¢poner, en ese cnfermo, en la esperanza de que deje de sangrar, y operarlo
ulteriormente.

Tenemos un caso —relatodo por ¢l Dr, Mufioz, ¥y yo lo inelui en mi esta-
distica— de una sciiora a la que ¢l Dr. Karlem le hizo un ano iliaco. Esi
enferma, anciana, de 83 afios, con taras ecardiovaseulares, sangraba mucho,
ingresé de mafiana, de tarde seguia sangrando, y al otro dia de maiiana seguia
sangrando. Ksperamos veinticuatro horas con transfusiones y la hicimos ope-
rar de urgencia. El ano iliaco terminé con el problemu, sangré unas horas
mis, y dejo de sangrar. La oportunidad depende del enfermo, pero cuando
la hemorragia continda, indicamos la intervencién quirdrgica, en pocas horas.

Dr. MIQUEO NARANCIO.— Estoy de acuerdo con lo que ha dicho el
Dr. Martinez Prado. En rcalidad, se debe indicar la intervencién quirdrgicn
cuando hay certeza o presuncién bien fundada de que la hemorragia conti-
nfa, sin remisién, a pesar del tratamiento médico, o cuando habiendo remi-
tido, aparece una reprisse de una gravedad parecida o que, por ser repetida,
aumenta la gravedad anterior.

Yuelvo a repetir la frase del relato: sin apresuramientos ni dilaciones.

Dr. CENDAN.— Respeeto o Ja oportunidad operatoria en las hemorragias
digestivas, hay que distinguir dos situaciones completamente difereutes. Una,
es cuando se tiene diagnéstico, en ecuyo ecaso existen situaciones en las cuales
vale la pena esperar ante una hemorragia importante, ¥ no hay que esperar
en otras, aun cuando la hemorragia no haga peligrar la vida del enfermo.
Eso es cuando se tiene diagnéstico.

Cuando no se tiene diagndstico —que me pareee que es el problema mis
serio en materia de indicacién operatoria— yo me he formado la conviceidn,
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a través de diccinueve casos de hemorragias masivas bajas en que he tenido
que intervenir, de que cuvando no se tiene diagnéstico la mejor oportunidad
para operar es en plena hemorragia, Unica manera de aclarar el diugnéstico.
La exploracién operatoria no es nada mis que un elemento de diagndéstico,
v certificard la presuncién eclinica o demostrari que uno estaba completamente
equivocado, ¥ le permitird corregir errores graves, como, por ejemplo, tomar
por hemorragia baja la que es de origen gastroduodenal.

Dr. LORENZO Y LOSADA.—;Se debe hacer e¢olonoscopia intrahemo-
rragica?

Dr. MIQUEO.— No tengo experiencia personal. No la he leclho ni la
he visto hacer, de manera que no puedo contestar desde mi punto de vista
personal.

Teéricamente, me parece que es un método que puede usarse ¥ que puede
dar algunos resultudos. En el caso que cité cuando hice la exposicién de mi
trabajo, pude ver, sin colonoscopia, abriendo el colon, un diverticulo que san-
graba. De modo que puede verse por medio de un endoscopio. Sin embargo.
ereo que también tiene sus limitaciones, por que en una hemorragia baja,
en general, el colon esti lleno de sangre. Y, ;cémo hace uno para sacar esa
sangre y ver dénde sangra? Me parece que puede hacerse, pero es excepcional
que pueda dar un resultado aclaratorio.

Dr. AGUIAR.— En la exposicién del Dr. Gutiérrez Blaneco manifesté
que, segin Bacon, en la colitis ulcerosa practicaba una colostomia segin la
altura de Ia hemorragia. ;Cémo hace el diagnéstico del sitio del colon que
sangra?

Dr. GUTIERREZ BLANCO.— Bacon, en su Tratado quirrgico sobre co-
litis uleerosu™, en el capitulo de procedimientos quirdrgicos a realizar en los
hemorragias masivas, aclara su situacién en el diagnéstico, situacién que yo
no comparto, diciendo que cuando la sangre es roja ¥ rutilante se puede orien-
tar hacia el colon izquierdo, y, en cambio, cuando la sangre ya viene modi-
ficada, se tieme la orientacion hacia el colon derecho. No comparto esa tesis
porque aquellos que conocen bien las caracteristicas anatomopatolégicas, cli-
nicas y radiolégicas de las colitis ulcerosas. pueden ver cémo ese colon, colon
rigido, esterchado desde el punto de vista de su diimetro longitudinal y trans-
versal, se transforma e¢n un verdadero tubo rigido. Tan es asi que la sangre,
aun si sale del ciego, no tiene tiempo de modificarse.

Pienso que hay otros clementos de diagnéstico para tener en cuenta,
desde el punto de vista topogrifico, ¥ en parte lo hemos dicho en nuestra
comunicacién, Hay que tener en cuenta que, por lo comin, aparecen estas
complicaciones en el primer afio de la evolucién de la enfermedad —por lo
menos en nuestra estadistica— y subemog ¢6mo al prineipio la enfermedad
estii topografiada fundnmentalmente en ¢l colon izquierdo. De ahi que las
posibilidades de que sangre el colon izquierdo son mucho més frecuentes que
las posihilidades de que sangre el colon derecho.
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Asi que, cn prineiplo, esa posibilidad de mayor incidencia en la topogra-
fia en el colon izquierdo, el cirujano la debe tener en cuenta. Ese es, posi-
blemente, el criterio que sigue el cirujano cuando preconiza como acto qui-
rirgico una paramediana izquierda, bacer la colostomia del colon transverso,
¥ la reseccién del colon izquierdo, proctohemicolostomia izquierda, y si en el
acto quiriirgico ve que la lesién es de esa zona, sobre todo de la zona recto-
sigmoidea, ya no hace cirugia adicional, por lo menos en ese momento. En
cambio, si en la pieza de resecciéu no comprueba la lesién, sigue haciendo la
hemicolectomia derecha, dejando la hiliostomia definitiva.

Dr. LORENZO Y LOSADA.— ;Se es partidario de la hiliostomia o ce-
costomia en la colitis ulcerosa sangrante?

Dr. MARTINEZ PRADO.— Creu que esta pregunta es muy importante,
Yy que podria ser contestada por alguna otra persona del auditorio.

Las tres hemorragias masivas en colitis ulcerosa a que yo asisti, se mu-
rieron. Una no se operd, y a las otros dos se les hizo una hiliostomia, y los
enfermos siguieron sangrando y se murieron.

Me pregunto si para la hemorragia no cabe la mismo que para las otras
complicaciones de la colitis ulcerosa, que es la extirpacién del 6rgano enfer-
mo. Biguiendo laz tendencias actuales de Truellov en Londres, y de otra
gente —aqui estnvo Trucllov y nos enseii6 eso— hemos tenido éxito con las
colostomfas de entrada, dejando hiliostomia, y resecando el érgano enfermo,
dejando el recto —no se hizo protoctomfa, naturalmente—; hemos tenido
éxito muy llamativo con dos enfermos, en los que si se hubiera hecho hilios-
tomja hubieran marchado mal, seguramente, a pesar de la hiliostomia, o por
la hiliostomia, porque los dos enfermos tenian materias fecales en el abdo-
men, que no cs revisado en una hiliostomia de urgencia, cuando se hace a
veces en la cama, como se dice, una boca de hiliostomia, y se deja el resto
de un abdomen de un enfermo que ticne una peritonitis solapada, porque ya
esti autovacunado, porque tiene corticoides, etc., y entonces ese enfermo que
tiene, abajo, en la fosa ilfaca izquierda, una perforacién de su intestino, y
materias fecales —como nos pas6 en esos dos enfermos, en los que no crefa-
mos eso sucediera— no encuentra solucién con la hiliostomia.

Esos dos enfermos fueron colectomizados, uno por el Dr. Palma, y el
otro no recuerdo por quién, y los dos estin perfcctamente bien.

Debo agregar que el idltimo hizo todos los accidentes del tratamiento
cortisénico intenso, por lo cual nosotros nos negamos a hacerlo en enfermos
que son candidatos a la cirugia.

Quisiera saber si esto no puede ser trasladudo a situaciones también
de gravedad, como son las hemorragias masivas, y no hacer cn estos enfer-
mos una hiliostomfa, sino una colectomia con hiliostomia definitiva, también
teniendo en cuenta, como dicen los cirujanos, que la colectomia en estos en-
fermos con mesos retraidos, no es una intervencién tan dificil. Sobre eso no
tengo experiencia, y s6lo repito lo que he ofdo a los cirujanos.
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Dr. MIQUEO.-—Creo que la hemorragia masiva en una colitis ulcerosa
es un elemento m#s, de extrema gravedad, que se agrega a un cuadro que
va es grave de por si

En principio, con un equipo médico-quirtirgico bien organizado y espe-
cializado, y en un lugar adecuadu, creo que la conducta ideal seria la resece
ci6on de la lesién que sangra. Pero no cumplidas estas condiciones, entre lu
hiliostomia y la cecostomia de extrema wurgencia, yo haria una cecostomia.
Una hiliostomia es una interveneién que debe ser muy hien realizada para
(que marche bien, Lleva mucho méis tiempo, cvidentemente, que una simple
cecostomia.

De manera que el ideal, creo, secia hacer la reseceién del intestino grue-
so que esti sangrando, pero teniendo en cucenta todos los otros factores de
gravedad que forman parte del cuadro de la colitis ulecerosn, que no es sdlo
Ia hemorragia.

Dr. ETALA.— Estoy perfectamente de ucuerdo con lo manifestado hace
un momento por los doctores Martinez Prado., Gutiérrez Blaneo ¥ Miqueo, cn
el sentido de que es mucho mejor realizar una extirpacién de la zona sam-
grante en una colitis ulcerosa con hemorragia masiva, cs decir, practicar lo
que habitualmente se llama proctocolectomia total, haciendo unu hiliostomia
definitiva en cuanto a la hemorragia, al mismo tiempo que trata la lesidn
mis grave y complicada, como cs la colitis ulcerosa. Pero hay que tener en
cuenta las condiciones del enfermo, y ver si realmente puede tolerar esa
intervencién. Nosotros acostumbmamos hacer la proctocolectomia total, siem-
pre que podemos. Por supuesto que lo hacemos con un equipo doble sincroni-
zado, en un tiempo, un equipo por via ahdominal ¥ un equipo por via perineal.
La operacién se acorta cnormemente con esta sineronizacién quirrgiea. Ilace
unos quince dias hemos tenido que hacer una proctocolectomian a un enfermo
con una colitis hemorrigica. La hemorragia era provocada por seudopoliposis,
especialmente localizada en el colon transverso y en el colon descendente,
mucho menos en ¢l sigmoideco y en el recto —lo que no es habitual—, y el
enfermo toleré perfectamente bien la operacién, vy se esti recuperando en
este momentn sin ningfin inconveniente, a pesar de la terapéutica que se
habia usado, de cérticoesteroides. Haeia un afio que el enfermo usaba cérti-
coesteroides, ¥ fue dificil tener que suspenderle esa terapéutica para antes de
la operacién. Pero en ese caso la realizamos con ACTH, vy después de la in-
tervencién volvimos a darle edrticoesteroides.

Es muy importante la indicacién de ehrticoesteroides en el postoperatorio
para disminuir el volumen de pérdida por la hiliostomia. Eso ayuda muchi-
simo a la rccuperacién del enfermo.

Dr. MARTINEZ PRADOC.— ¢No le parece al Dr. ktala més conveniente
la colectomia sin proctectomin, en estos casos graves, para no agregar una
prolongacién al acto quirfrgicoe?

Por otra parte, justed tuvo la sensacién de que con tratamiento médico
hubiera yugulado la hemorragia ésu que requirié una colectomia?
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Dr. ETALA.— A la primera pregunta contesto que nosotros preferimos
hacer la proctocolectomia porque son apenas diez o quincc minutos que retarda
la parte perineal, actuando con doble equipo; la hemostasia es mucho mis
perfecta, la peritoneizacién es mucho mas perfecta.

En este tltimo caso que hemos tenido, en ningin momento tuvimos la
impresion de que el enfermo se podia salvar sin operaeién. Tuvimos que
operarlo a pesar de todos los razonamientos que hieimos, n pesar de que po-
niamos a prueba la vida del enfermo. Tuvimos que optar por la interveneién
porque nos dibamos cuenta que de otra manera era imposible que el en-
fermo se salvara.

Dr. CENDAN.— El Dr. Gutiérrez Blanco decia que no conoeia casos de
operacién radical por hemorragias graves en ecolitis ulcerosa. Yo tengo uno.
Se trataba de un enfermo joven, con una gravisima culitis uleerosa, con es-
tado general muy serio. y con hemorragias masivas que lo habian llevado a
la anemia y a un estado toxiinfeccioso extraordinario. En ecsas condiciones
sc planteé la intervencién. Abierto el vientre, nos encontramos con un peri-
toneo del cual exhalaba un olor que. evidentemente, indicaba que labia una
permeabilidad intestinal completamente anormal, habia, ademfs, derrame con
aspecto seroso turbio, sucio. Y el colon se presentaba con las caracteristicas
de una enorme morcilla, en total adimamia. Parece ¢l aspecto que uno =a
veces ve en los megacolon en obhstruccién crénica, con paredes cnormemente
gruesas, pero con un infarto total.

Frente a esa situacién, resolvimos hacer la extirpacién. Praeticamos
la proctocolectomia, y debo decir que desde el punto de vista de la coleetomia
en si, la operacién, a pesar del tamafio del colon y del edema muy importante
de los mesos, resulta hastante més fficil de lo que uno puede crcer. No asi
la extirpacién del recto. A nivel de la regién de la pelvis, y mfs tratindose
de una persona de sexo masculino, }a infiltracién perirrectal, el edema cré-
nico, nos signifie6 un problema bastante serio, que prolongé la operacién, de
veinte minutos —que nos habfa llevado la colectomia— a una hora y cua-
renta y cinco minutos, para terminar con el recto. Sin embargo, no estamos
arrepentidos de haberla realizado, porque las lesionmes rectales confirmaban
la necesidad de la extirpacién en un tiempo.

Terminamos la intervencién con una hiliostomia, y creimos que la situa-
cién postoperatoria iba a ser extraordinariamente seria. Todo lo contrario:
a las veinticuatro horas de Ia intervencién el enfermo estaha en excelentes
condiciones, recuperado desde el punto de vista de su volemia, sin sindrome
infeceioso, sin ninguna manifestacién en su abdomen que hieiera pensar que
evolucionaba haecia una peritonitis. Y la evoluecién ulterior fue excelente
hasta los tres meses, Al cabo de tres meses el enfermo comenzé a lacer acei-
dentes de tipo doloroso agudo abdominal, que no tuve ocasién de ver por
coincidir con la época en que yo me habia ido de vacaeiones. Fue reinter-
venido por el Dr. Cardecza, encontrando una zona de infarto de la parte ter-
minal del intestino, del fleon, que finalmente fue resecada, y con eso ter-
miné la via crueis del enfermo, que actualmente se encuentra bien.
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Dr. PEREYRA.— Voy a referir algunos ¢asos, que no son personales, de
colectomiu y de coloproctectomin, realizados ¢n el Servicio donde he traha-
jado. Algunos fueron reatizados por el Dr. Goiii Moreno, y otros por el doctor
Russo, que cra el encargado de lu Seceion Proetologia de nuestro Servicio de
(‘irugfa.

ara hacer o no haeer pruetectomia, se tenia en cuenta el grado de las
lesiones del recto, de la ampolla rectal, ¥ sc clegia. IHe ayudado a operar al
Dr. Goni Moreno casos de coloproctectomia en los cuales ha hecho deseenso
del fleon con econservaciéon de esfinteres, uno de los cuales lo he seguido du-
rante ocho ailos. El enfermo operado tiene una continencin perfeeta. Era un
enfermo que habin tenido hemorragias graves, pero se operé sin hemorragia.

Con el Dr. Russo y xu equipo, se han hecho tres o cuatro colectomias,
que estin en el relato que present o6al Congreso de Cirugia hace dos fios,
Tog resultados han sido buenos. Sé que ha seguido haciendo en otros Servi-
cios donde actda ahora, casos que también fignran en ol relato, ¢n general
econ buenos resultados.

Dr. LORENZO Y LORSADA.— Es costumbre hacer un resumen final d-
la discusién. Pero dado todo lo que se ha dicho aqui, v la hora avanzada,
s6lo voy a deecir dos cosas.

Una es el sentido que tiene la Mesa Redonda: buscar aclarar aquello
que hace diez o quinee uafies figuraba en todos los libros, de que hay veinte
o veintieinco por ciento de melenas cuyo origen no se conoce. Lo que pasaha
ern que las enfermedades se conocian menos, que los diagnésticos se perse-
guian menos —habia mucho temor a los estudios intrahemorrigicos, o, si se
quiere, cercanos a la hemorragia: habin iucho temor a operar. Todas estas
circunstancias han llevado a que se aclaren un nidmero hastante importante
de hemorragias que antes no se sabfa a qué eran dcbidas.

En segundo término, quiero explicar por qué cn nuestro medio se tiene
una clara tendencia intervencionista, quizis mis mareada que en otros mec-
dios adn mis avanzados en materin téeniea. Nos estd sucediendo un poco lo
que sucedi6 con las hemorragias digestivas altas, en las que cahe el honor
a nuestro pais de ir casi a la eabeza en materia de cronologia. Es muy posi-
ble que fue aqui donde se empezaron a operar, afios atrfis, las hemorragias
digestivas graves. Creo que esti pasando un poco lo mismo con la materia
que nos ocupa hoy. La explicacién es que, como se vio en lo que dijo el
Dr. Aguiar del material autépsico, ¥ en lo que referf yo, las hemorragias
graves de origen intestinal, sobre todn las colfnicas, tienen lugar en enfer-
mos con patologia asociada, en general muy importante; son gente de edad
avanzada; v todo ecllo agrega una circunstancia de peligrosidad, de continua-
cifn de la anemia, ¥ eso es la causa fundmmmental de que los cirujanos, frente
a2 una hemorragia digestiva de origen intestinal, nos mostremos eada vez
mis partidarios de una conducta intervenecionista, pero no temeraria.
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