
HEMORRAGIAS MASIVAS DE ORIGEN INTESTINAL Discusión 
Dr. LOREXZO Y LOSADA.- Deseo que el distinguido anatomopatólogo 

Dr. Aguiar, conteste dos preguntas que treo que tienen mucha importancia pura 
situar bien este problema. 

La primera es: ; qué experiencia tiene subre hemorragia digestiva en un· 
tcrial autópsico f 

La segunda es: ¡ Qué experiencia tiene con material do rescec101 quirúr­
gica de piezas cuyas operaciones han sido determinadas por hemorragias ma­
sivas, justamente de origen intestinaH 

Dr. AGUIAR.- Voy a contestar las dos preguntas en base, fundamental­
mente, al recuerdo que tengo en este momento del estudio de esos materiales. 
Quiero decir, con esto, que no tengo hecha una revisión del archivo de autop­
�ins ni de piezas, como correspondería para dar un dato exacto. 

}:n lo que se refiere a material necrópsico, podemos decir en este mo­
mento que de unas 1.300 a 1.400 autopsias que hemos hecho, pr\cticamente no 
recuerdo ninguna en la cual la causa directa de la muerte haya sido un,t I'• 
sión digestiva infraduodenal. 

Cabría hacer alguna excepción, de las que recuerdo perfectamente un casu: 
una autopsia en la que sólo colaboré, en 1947 ó 1948, absolutamente excepcional, 
de una úleera de un divertículo de �Ieckcl que no fue diagnosticada ni ope· 
rada. Es una pieza que se encuentra en el Archivo del Instituto de Anatomía 
Patológica. 

Cabría agregar una o dos autopsias de colitis ulcerosa en las cuales los 
enfermos fnllecieron, entre otros síntomas, con hemorragia, Fuera de eso, como 
caua directa, productor. de la muerte, no recuerdo haber visto la hemorragia 
en ningún caso. 

En lo que se refiere a la segunda pregunta, la experiencia es mayor, )' 
hemos podido estudiar abundante material de resección quirúrgica en enfrrmos 
que hun sangrado por lesiones digestivas del intestino delgado o grue.so. Del 
intestino delgado podemos citar un e.aso de la Clínica del Prof. Chifflet, del 
Hospital Pasteur, un leiomioma de intestino delgado ulcerado, sangrante. Fue 
operado y resecado. Un •caso de un linfosarcomn de la válvula íleocecal, tam­
bién operado, que aparte d> la sintomatología obstructiva o suboclusiva que 
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dio, se manifestó por hemorragia. Y luego, hemos Yisto y conocemos varios 
ensos de cnreinomns que han sido publicados en nuestro medio, do intestino 
delgado, algunos de ellos nanifestlndose por hemorragia. 

En cuanto al colon, la causa más frecuente, indudablemente, de las piezas 
de resección, es la poliposis. Hemos "isto mud1as piezas de resección quirúrgica 
,•on pólipos de colon, únicos o múltiples. Y, hecho importante, esos pólipos, es­
tudiados, muestran siempre lesiones ulceradas, a veces en vins de reparación. 
por tejidos de granulación joven, que explicnn fácilmente 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 
hemorrágico, pero he estudiado varias piezas de diverticulosis colónicas rese­
cadas en una segunda etaa, y como hecho importante puedo decir que nunca 
eneontr6 sntisfactorinmente la localización de la hemorragia en un divertículo, 
es decir, no se encuentra, por el estudio mls minucioso, el sitio exacto que uno 
pueda atribuirle 11 sangrado que había tenido el enfermo. Son muy escasas o 
miniruns las lesiones que se encuentran en esas piezas a nivel de los diver­
tículos. 

Finalmente cahría completar esto co nvarios rnsos -esto mucho más 
común- de tumores de colon, y algunos casos de colitis ulcerosas, pero en los 
cuales, naturalmente, la sintomatología ya no es pura y -repit- en enfermos 
que fueron operados secundariamente a su episodio hemorrlgico, es decir, no 
resecados en la etapa intrahemorr\gica. 

Si uno lee estndísticns clfniea.s encuentra, entonces, el paralelismo con lo 
que se h11 dicho hasta ahora . Entonces sf, aparece la colitis ulcerosa, aparece 
la diverticulitis, aparece la gastritis, aparecen una serie de entiddes. 

Pasé por alto las causas -c6mo ciertas eufermedades del delgado-, que 
�on muy raros, y que no interesan mayormente. Pero las causas grandes son 
totalmente diferentes, según se tome material cllnico o material aut6psico. 

E�to tiene una explicación. Cuando cité esa gran estadf�tiea, ustedes re• 
cuerdan que habfo 360 enfermos donde la hemorragia, si bien no habfa deter­
minado la muerte, habla determinado ll puesta en juego de uni serie de meen· 
nismos que lle,an a la muerte. Lo que snced� e� que en e•e grupo es donde 
int'r,ienen las otrRs enfermedade•. 

Ademñs, en el materinl cl!nico fiJran una serie de enfermos que se 
eumn y que no dejan nadn. Todo e�to S' ha revelado, sobre todo últimamente, 
donde el impulso, en prmier lugar. desde el punto de vista radiol6gico, del 
'studio intrahemorr\¡dco en Pl 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 muehos enfermos que tienen lesiones ngndM, que antes inte• 
grab11n el famoso grupo de las melenas. �obre todo de las melenas silenciosas. 

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

DI'. CAVIGLIA.- e Dónde es mnyor el porcentaje de mortalidad, en las 
hemorragias bajas o e11 las altas? 
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Dr. GUTIERHEZ BLANCO.- .Es por todos bien conocido que la inciden­
cia de las hemorragias masivas altas es mucho m:1s frecuente que la de las 
hemorragias masivas bajas. Eso ya fue dicho por los distintos relatores de 
esta Mesa Redonda. Ahora bien, la pregunta es dónde es mús frecuente 1n 
mortalidad. Evidentemente, tratandü de hacer porcentajes paralelos, es decir, 
buscando la misma incidencia, la mortalidad es mucho más alta en las hemo­
rrngias de orden digestivo, altas, es decir, es6agogastroduodenal. 

Como se refirió recientemente el Dr. Lorenzo y Losada, en esa estadi�­
tica de Kan y Mayer, de 673 autopsias, hay un predominio de 85 % de mor­
talidad provocada por esas hemorragias altas. 

De aquí se pueden sacar conclusiones muy importantes, porque significa 
r¡ue frente a una hemorragia digestiva baja la posición del clínico y del ciru­
jano tiene que ser distinta, sabiendo que ya estadísticamente la posibilidad de 
la muerte es. proporcionalmente, muchísimo menor. En la estadlstica reciente­
mente referida pudieron ustedes apreciar que en e�ns 600 y pico de autopsias 
no había ninguna muerte provocada por colitis ulcerosa, ,lUnque nosotros tene­
mos un caso de una enferma que estando internada en el Hospital Maciel, unn 
noche tuvo una hemorrngia profnsn que motiv6 su fallecimiento. Claro cst:1 
que es un caso en el que creemos que no estuvieron muy felices lns medicfas 
terapéuticas que se realizaron en esn enferma durnnte la noche. 

De modo que podemos decir que <'s mucho mayor la ineilencia de la 
moralidad en las hemorragias altas que en las bajas, lo que nos lleva a ser 
más optimistas eu el tratamiento, sobre todo en el tratamiento médico, y sobre 
todo en las hemorragias por colitis ulcerosa. Pero, ¡,por qué, sobre todo en 
nuestro medio, y en la estad!stiea que mostró el Dr. \htñoz Mon!Pavaro, c•n 
las diverticulitis la incidencia quirúrgica es mucho mayor? Es mucho mayor 
porque, en general, se trata de pacientrs de edad nvanzada, por encima de 
60 años, y que tienen una meiopragia funcional, por su arterioesclerosis nni­
versal, que expone más a las contingencias de esas lesiones asociadas que pue­
den provocar su muerte. Por eso en la divertieulitis hay más tendencia qui­
rúrgica que en las colitis ulcerons, teniendo en cuenta las condiciones de 
orden general del paciente. 

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

Dr. CENDAN.- Como contribución al Congreso Argentino de Cirugía, 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 añoso, de unos 70 años. No recuerdo exactamente los datos, pero el caso 
esti publicado en las Aetas del Congreso. El enfermo venía sangrando repe­
tidamente en forma alarmante desde tiempo atrás. Todos los estudios radio­
lógicos y clínicos realizados no J1abían podido mostrar el origen, ni siquiera 
la topografía de la. hemorragia. Como conse�ueucia de ello, el enfermo fue 
interve,ido en Buenos Aires por el Dr. Canónico, quien hizo una exhaustiva 
exploración dPl tubo digestivo, estando a punto de hncer una gastrectomía a 
ciegas, pensando que el origen de la hemorragia ern alto, y terminó al final 
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por 110 hacer otra cosa que una biopsia. La biopsia no le permitió sacar con· 
clusioues. El enfermo pasó un par de años sangrando periódicamente, lmsta 
que un día hizo una hemorragia cataclísmica en Montevideo. Lo ví en una 
situación angustiosa, con una anemia aguda importantísima, con 1.200.000 gló· 
bulos do recuento, es derir. nna anemia aguda injertada en un sangrndo cró­
nico, con cst:ido general muy grave. En vista de los antecedentes decidí intcr­
nnirlo en plena hemorragia. preria reposición lo mús r:ipido posible de sangre; 
se hizo una laparotomía, : en la exploración nos encontramos con que desde la 
primera asa yeyunal había �angre en el intestino delgado. Gracias a esa topo­
grafía de la sangre dentro del intestino. pudimos hacer una exploración minu• 
ciosa de la primer asa. �- eneontramos una mancha estel:ir ele tipo angioma· 
toso, p'queña, eonstitu;vendo In caheza de un tumorcito que no era mayor que 
una cab'za de fósforo; hirimo. la yeyunotomi. �n ese sitio, y cneontramos 
que �e tntaha de un tumorcito ulcerado que 'staa sangrando como si fuern 
una arteriola abierta hacin el intestino. Se le hizo una reseceión en losanje y 
sr -cerró el intestino. Ln anatomía atológica demostró que se trataba de un 
angioma de tipo hamartomn, con tejido vasculares de diversa edad, ele tipo 
mesenquimatoso. Es el único caso que he operado de tumor conjuntivo Pn el 
intestino delgado. 

Dr. BER\IUDEZ.- Hice esa pregunta pon¡ue en dos oportunidades en 
que tuve que intervenir por hemonagias masiYas primarins de causa inclete1·· 
minada y muy graves, que obligaron a una exploración operatol'ia, encontré 
que se trataba de lciomiomas malignos, ulcerados, le yeyuno. Y conozco otra. 
observación, que creo que pertenece al Dr. Larghno, de la misma naturaleza 
h istol6gica. 

Enrn ca8os en que la única manifestación era la hemorragia, porque la 
evolución anat6mic:i era cxtraluminal y secundariamente se habían ulcerado. 
dando lugar a hemorragias masivas. En esos casos yo había preconizado la 
intervención precoz. sin pensar más en los tumores conjunth·os, qne tienen 
filiación especialmente del sualoma o del leiomioma. a evolución intraluminal, 
por ulceración secundarin, :· que se manifiestan por hemorragias masivas pri-
1narias. 

Quería saber si había experiencia en los otros congresnles. 

Dr. OTERO.-Tuve un enfern10 con nn leiomiosarcoma excéntrico del 
delgado, que ingresó con una hemorragiu masiva, que se operó de urgencia, 
porque el enfermo obligaba a operarlo dada h gravedad de su estado y 1:t 
progresividad de la hemorragia, y que tenía un tumor de ese tipo que se re­
secó y que marchó pcfectamente bien. Tumor conjuntivo benigno, exoentérieo. 

Dr. ETALA.-A propósito de la pr�guuta del Prof. Bcrmúdez, puedo 
presentar tres casos ue angiomas de intestino delgado, de los cuales dos fueron 
angiomas tuberosos, y otro un angioma difuso de intestino delgado. 

I� importante una de las observaciones -por otra pnrte, está publicado 
en el Arehivo General del Aparnt oDigestivo, de t Argentina, ele hace varios 
nños-, en que el tumor era del tamaño de un garbanzo. La enferma había 
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sido operada tres veces y nunca le habían encontr{ldo la lesión causa de sn 
hemorragia. Tenía una hemorragia intensa, masiva; después el cuadro mejo­
raba; la enferma, en esos <!asos, entres veces fue intervenida, sin que Sl' 
<'ncontrara la ca usa de la lesión. 

Nosotros la operamos por cuarta vez, estando e11 plena hemorragia In 
enferma, con menos de un millón de glóbulos rojos, e investigando todo el 
trayecto del intestino delgado pudimos comprobar la existencia de ese tumor­
cito pequeño, que no pasaba del tamaño de un garbanz·o, que cm la causa de 
la hemorragia nnsiva. Histológicamente rorrespond!a a un angioma tubero�o 
del yeyuno. 

El otn caso era también un angioma tubcrnso, pero fue diagnosticado de 
primera intención, en la laparotomía exploradora. Radiológicamente el enfermo 
no presentaba absolutamente nada, en otros exámenes, por otras hemorragias 
que habiu tenido antes. Era un angioma difuso sobre el rual no se hizo abso­
lutamente nada, porque era una lesión que tomaba rasí todo el yeyuno, el 
hilio, y tambiéu partr drl colon descendente. 

DDr. PEREYIL\.- Yo quería referir un caso del iervicio de Guardia del 
nstituto de Cirugía de Haedo, ,¡ne se puede superponer al caso que refirió el 
Dr. Cendún Alfonso, y al primero mencionado por el Dr. Etale. Era un enfermo 
<-0n hemorragia masiva, al cual en el acto operatorio no se le encontró el origen 
do la lesión y se le hizo gastrectomía a. ciegas. La autopsia demostró que se 
trataba de un angioma también muy pequeño de la primera ansa yeyunal. Este 
enfermo fue operado cuando yo era jefe del Servicio de Guardia del Instituto 
de Cirugía de Haedo, por el Dr. Fuues, de Rioja. Se le hizo un _-studio muy
prolijo, y lo único que se encontró en ei intestino fue un angioma muy pe­
queño, también del tamaño de un gnrbanzo, de las primeras anjUS yeyunales. 

Dr. }'ERREIRA.- Contamos con algunas observaciones de tumores de tipo 
nwsenquimatosos, ubicados por debajo del ángulo de Treys, p,ua poder configu­
rar lo que hoy hemos llamado hemorragia masiva baja. 

rn leiomioma que snngró profusamente, y que figura en la estadística que 
hemos proyectado. Es el único caso de tumor conjuntivo que figura en la 
estadística, porque tuvo una hemorragia masiva. 

Tenemos dos linfos.ucomas del �·eynno, cuya forma clínica se cararterizé, 
por la obstrucción intestinal. 

'fonemos un linfogranuloma cecal cuya expresión cHnira fundamental fue 
el signo tumor. 

Y tenemos un linfosarcoma de recto, con proctorragias atenuadas que tam· 
bién se caracterizó, desde el punto de vista clínico, por la obstrucción. 

Tenemos la impresión de que los tumores conjuntivos, sncundo el lciomioma, 
sobre todo aquellos de estirpe sarcomatosa o liufosarcomatosa, eonstituyrn, fnn­
!amentalmente, cuadros de obstrueei6n intestinal. 

Dr. LORENZO Y LOSAD...- Para tcrminor con este tema, señalamus quP 
en los cnsos presentados, fundnmentalmente se destacó la leiomiomu, so dcsta· 
earon fonnnciones angiomatosas, y se destacó el linfosnrcou que autopsió el 
Dr. Aguiar; fue una hemorragia masiva que determinó la muerte. 
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Dr. CASIRAGHI.-; Se vieron casos de hemorngias m.asivns o graves en 
la enfermedad de Rcndu-Osler . 

JJr. OTERO.- En esos casos no ho visto hemorragiu� :ran•� de cstómngo, 
duodeno o tuho digestiYo. 

Dr. ET ALA.- En un easo de enfermedad de Rendu-Osler tuve 0¡1ortuni­
dad de observar una hemorragia, que no era masiva, pero era bastante impor­
tante. Posiblemente la causa de Ju pérdida estaba situadu en el recto y en el 
rcctosigma por las lesiones tipicas existentes a ese nivel, que en el momento 
de la rectocopia velamos en dos zonas que sungraban, y que coexistla con una 
lrsión bucal perfrctamente Yisible. 

Dr. CASIRAGHJ.- Hice la pregunta pot·que no s�, si por caRualidad, tuve 
oportunidad de ver dos casos. En el primHo no se hizo el diagnóstico porque 
fue muy complejo; era un enfermo que ten!u h,morragias masi-ns serias: fut• 
intervenido; no se pudo hacer nada; lo taponaron porque en cuanto entraron 
al peritoneo era un problema angiomatoso de ciego, muy serio. Xosotros lo 
rccoiimbs después, cuando habl. cesado la hemorragia, y encontrumos que tenia 
angiomas cutá.nos, tenía telangictasias de base do lcngun, de epiglotis, de 
nrniz; tenía los antecedentes típicos del Renda, que habla sangrado desde 
chico; tenla una hermann que también tenin angiomas, que hahlu tenido om­
hién epistaxis. E hicimos el din.gnóstico de Rcndu·Osler. 

Poeo tiempo después tuvimos· oportunidad de ver un ingeniero que teníu 
una hemorragia t:unbién bastante intensa -no puedo decir masiva-, parecido 
ul cas odel Dr. Etala. Hicimos una rectosigmoidoscopia y nos encontramos 
<·on unos paquetes varicosos grandes en el sector rectosigmoidco. Hicimos la
investigación y encontramos que tenía pequeños angiomas. El examen del oto·
laringólogo, nos demostró que tcnfo. también las tlpicas lesiones; que una her·
nwna tlmbién tení.. De modo que reunía todas las rondidones para pensar
en un Rendu-Osler.

Es nn elemento a tener en cuenta, porque los dos tasos -uno masivo y 
el otro mu�· intenso- evolucionaron bien elínicumente. 

Dr. CA VIGLIA.- Las hemorrooides, ¿ pueden dar hemorragias masi,as! 
¿ Esas hemorragias, pueden ser mortales, ¿C6mo se tmtan1 

Dr. GUTIERREZ BLAXCO.- Las hemorroides pueden dar hemorragias 
masivas, aunque no son muy frecuentes en relación ron la gran incidencia de 
las hemorroides. Hemos visto tres o -cuatro ca�os, y destaco que los colegas 
argentinos, en su comunicación, también mcncionun tres o cuatro casos. 

El diagnóstico, por lo general, es fácil, pero a veces puede haber alguna 
dificultud, pues debilo a la gran hipertonía de todo el aparato esfinteriano, la 
sangre queda rctanida en la ampolla rectal e, incluso, puede asr,cnder al sig­
moide y presentar esa sangre modificacioucs, eoúgulos oscuros. qu<> hacen creer 

-299-



{ll clínico que la hemorragia es m{ts alta. En varias observaciones pudimos 
comprobar bien que se trataba ele hemorroides. sobre todo paquetes internos, 
que sangraban profusamente. 

En cuanto a la segunda parte <le Ja pregunta, si pueden fallecer por estas 
hemorragias, no tenemos experiencia. No conocemos ningún raso que haya 
fallecido por una hemorragia mnsiva secundaria ele hemorroides. 

En cuanto al tratamiento, por lo común el tratamiento médico, el simple 
1·oposo, el tratamiento genernl del shock, si existe, con transfusiones, los cagu­
lantes, vitamina K, etc., puede dominar el sangrado. ·Por lo común lo que he­
mos hecho es leja.r el paciente en reposo, ponerle un pequeño tubo de goma, 
que ya ejerce acción hemostí1tica, y por ese pequeño tubito le pasamos una 
pequeña mezcla de 30 centímetros cúbicos, más o menos, de hidróxido de alu­
minio, con coagulantes locales, y alguna otra sustancia inerte que, quedando 
ndherida a los paquetes de orden venoso, son suficientes pnra dominar las 
], cmorragins. 

No hemos tenido necesidad de nconsejnr la ligadun de ningún vaso, aun­
que comprendo perfect::unen1c bien que puede estar muy indicada. 

En una de las ohservacion,•s de los argentinos, vimos que hubo necesidad 
le hacer la ligndun del vaso. En aquellas que hemos presenciado nosotros no 
hubo necesidad de llegar n esa terapéutica, pues con la tempéuticn de reposo, 
fundamentalmente, las hemorngias parnron. 

Dr. MARTINEZ PHADO.-Tuvimos un enfermo con una hemorragia ma­
siva, por un hemorroide. Era un hipertenso esclerosovascular. El Dr. Gutiérrez 
Blanco lo vio conmigo después. Tuvo uua hemorragia que llevó los glóbulos n 
un millón. El enfermo estuvo grave, con cierto dcseqnilibrio cnrdiovascular y 
pasó bien sin ninguna medicación espedal, cou reposo, sedantes, etc. Se recu­
peró con transfusiones. No fue necesario opPrarlo en seguid!, y se le hizo una 
ligadura de paquetes n tiempo. 

Dr. J{üSOZ MONTEA Y ARO.-Tnmuién hemos t'nido oportunidad de ver 
un caso qne llegó también sangrando profusamente, con una anemia agnda, y 
so trataba de una ciHosis de Laennec; enormes hemorroides. lfoc tan grave 
que obligó n la lig,�dura dl' urgencia. C'll la cama mismo del enfermo (cama 2, 
saln 1 dr la C'línica de Gnstncnterología y Nutrición). 

Dr. CEiDAX.- Nosotros hemos tenido la necesidal Je intervenir por he­
morragias masivas de origen hemorroidal a tres enfermos. El diagnóstico de fo 
hemorrngia masiva de este origen, muy a menulo es muy retardado, porque 
se prescinde de una maniobrn, en mi criterio, fundamental, que es la rectos­
copo., o por Jo menos In anoscopia, frente a toda hemorragin importante baja. 
Es la único manera de hacer el diagnóstico de hemorroide intena sangrante, 
cuanclo ésta no se exterioriza por sintomatologí nbaja. Inclusive, el t:icto rectal 
puede ser, en ese sentido, absolutamente negativo, como nos pasó a nosotros. 

En esos casos tengo ll certeza de que la intervención decidió la situación. 
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l'ienso 4ue es posible 4ue estos casos puedan m:ucha1· bien con trata­miento médico, pero no creo que haya inconveniente en realizar una interven· 1·ió11 de urgencia, que es relativamente simple, que 110 tiene postopernt.orio com­plicado, y 4ue resuelve definithamento la situación. Los tres casos tratados por nosotros marcharon muy Lien. Jr. YAJH...- Como hemos proyectado rcciéu, uosotrns tuvimos i casos de hemorroides sangrantes; a, hemorroides esenciales. ;stas cifras hablan de la poca incidencia de hemorragias masivas bajas en las hemorroides, dada la gran cantidad de enfermos hemorroidales que vemos diariamente. Lo interesante es d tercer caso, que coincide con lo que dijo recién el colega; er. hemorroide sint-omática, vosterior a una cirrosis atrófica tipo Laennec; so le transfundió en varüis oportunidades en forma continuada, no cediendo la hemorragia. Creemos que ose cato tuvo, como única solución de ese proLlcma hemorrágico, la ligadura de urgencia. llr. COTTL\l.-, Qué e:perirnciu exí;to: �oLn, hemorragia masiva provo­cacla por el divertículo de .eekel � Jr. ;'OLCO l{O;A.- Con motivo el, las J_,rnadas Híoplatenses de Pedia­tría, tu\·imos que hacer una 1·ecopílación soLr! patología del divertículo de Meckel. Y recopilamos alrededor de 3i observaciones del divertículo de Meckel cu nuestro pals. DeD ellas, sólo en ! hubo hemorragias masivas. El primero era. un niño que tenía menos de un atu de edad, que había ingresado al Hos­pital Pedro Yisca con una hcmor"n1gia digestiva masiva, de saugre roja. Se pensó que podía tener una invaginación lntcstinal; se le hicieron los estudios pertinentes, pero se descartó. Y alrededor del tercer u cuarto día fue inter• \"Cuido y Sl encontró un divcrti-culu de )frckel. ;e le hizo la exéresis del mismo, y el niio evolucionó bien. El segundo caso es similar: un nito también menor de un año, que por su hemorragia masiva, su falta de sintumatología dolorosa, y su comienzo brusco, se pensó inmediatamente que se podía tratar de un divertículo de Meckel. Fue intervenido y se le hizo la exéresis, teuiendu también Lue. evolución. Los dos casus tenían colo se ve habi.ual11ent- ectopías tisulares y la cctopía tisular correspondió en los dos cosos a mucosa g:ístrica incluída. Y la úlcera estaba en la base del dinrtículo, pero se pudo ver bien la zona que sangraba y hacer la exéresis únicamente del divertículo. La zona ady0cente ele! intestino delgado no tenía absolutamente nada. Este año, cun posterioridad a esa comunicación, al Pereira Hossell ingresó un nifio de 1 % año de edad, con una hemorragia llasiva del tubo digestivo, y se pensó también en divertículo de leckel por falta de otra sintomatología. El diagnóstico de divertículo de Ofockel se hace un poco por desarte, y radiológicamente es prácticamente imposible. En la literatura, desde 1.92a en que l'h:il hizo la primera radiogrnfía de divertículo de Meckel, hasta el momento actual, hay sólo 40 divertículos de �fcckel vistos. Y se di'e que -romo es ancho el bario entra y 8ale y no puede retenerse la imagen. 
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En aquel momento nosotros pedimos opinión al Dr. Zubiaurre y no habfo ,·isto ninguno hasta ese momento. No s6 si ahora tendrá alguno. En total hemos visto dos, conocemos un tereero de referencias, en 1111 total de 38 casos. Dr. PEREYRA.- Quisiera referir un caso de una J1emorngia mnsfra por divertículo de Meckel. Se trataba de un muchacho de 17 ó 18 años, que había sido intervenido en unn ciudad del interior, y no se le encontró el origen de la l1emorragia. Recuerdo que un día domingo, pasando vista al Servido, de· lnnte mío hizo una hemorragia a chorro por el ano, hemorragia que tenía que ser baja. Intervine ese enfermo y nc encontré que el origen de la hemorragia era un divertículo de Meckel. Estí muy bien documentado, con la pieza, donde s<' ve un vnso sangrante. Al enfermo se le hizo In resección y evolucionó perfectamente bien. Dr. COTTJKI.- Hice la pregunta porque haee algo m:,s de un año y medio tuve oportunidad de atender una niña de 18 meses de edad con un cuadro de hemorragia masiva que la llev1\ n una hipovolemia aguda extraordi­naria en un episodio de melena que repitió a la hora, La enferma fue inter­Yenida de urgeneia y hallamos un diYertículo de Meckel, que desde el punto de ,·ista patológico reveló las zonas de células gástricas de tipo acidófilo, y e,·olucionó perfectamente bien con la resección. El divortirulo de Meckel es la anomalía m,,s frecuente en el tracto gastro­intestinal de los niños; pero hice la pregunta porque tenemos siempre el con­Yencimiento de que es una patologí de niños, exclusivnmente .. A rafa de la comunicación que hiciéramos en la Sociedad de Cirujanos, encontranos que el Dr. Lnurens tenía una observación en un hombre de 26 años; el Dr. Tondy en un hombre de 25 nños; ahora el Dr. Pereyra en un joven de 17 Qños. Vale decir que tenemos que tenerlo presente en el diagnóstico diferencial ,que es sumamente dfiícil. Ni clfniea ni radiológ.icamente --como bien ha dicho <>1 Dr. Folco Rosa- es posible llegar al diagnóstico. Dr. ZUBIAURRE.- No tengo ninguna experiencia de diagnóstico radio­lúgieo de divertículo de íeckel. Nunca he ·visto ninguno. El diagnóstico radio-16gico de un divertículo de Merckel en el curso de una hemorragia masiva, es prácticamente imposihle. Ya es difícil el diagnóstico del divertículo de Meckel. aún buscándolo tenazmente, en frio; hay una serie de cireuntancias que hacen difícil la visualización del divertículo de Meckel -como dijo el Dr. Folco Rosa- y por eso se publican como documentos curiosos la visualiznci6n del divertículo. Desde el punto de vista práctico, la radiología no aporta datos frente a la hemorragia masiva para el diagnóstico del divertículo le íeekel. diagnóstico prcoperatorio os prícticnmentc imposible. Todos los casos citados Dr. LORENZO Y LOSADA.- De lo que se hu contestado se deduce que el diagnóstico ¡ireoperntorio es prácticamente imposible. Todos los casos citados sou dignnóstieos operatorios. Otra cosa que se deduce es que todos los casos que sangraron tenfan cte­rotopia gástric.a y, uno, pancreática. Ese parece ser rl factor detrrminante dP h hemorragia del divertículo. 
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Dr. VAD{A.- ])¡-Dsco preguntar al 1Jr. 'ottini si ese caso que refiere 
teuía mucosa eterotópica gústriea en toda la extensión JeJ divertículo de Mcckel 
o sólo en una parte, y qué punto sangraba del Jiverticulo. Digo esto porquP 
1 ecucrdo un caso que me movió a estudiar el problema, porque tenla mucosa 
etcrotópica en la punta del divertículo, �- sangrnbn la hase. ,Justamente corres­
ponde a lo que dijo el Dr. Cottini.

Evidentemente, esto indicn que lo que sangra en el divertículo de leckel 
no es la mucosa eterotópica sino la base. Y ello nos induce después a una 
terapéutica quirúrgica que hnce que la resNción sea un poco m{,s amplia de 
lo que se cree conveniente, ¡1ara no dcj:u- una parte sRngrante en la exclusión 
r1PI divertículo. 

Dr. COTTJXI.- �e rarece muy atinada la pregunta del Dr. Vadra, por­
•¡uc· justamente en el caso particular en que me tocó actuar, ln ulcernción pro­
Yenía del fondo del divertículo. El estudio histopatológico realiado por el 
Dr. Mosto, encontró en las vellosidadrs intrstinales zonas dh·ersas con las CÓ· 
lulas de pepsina o de lomorfas, y la� células acidófiJ:.g. Y eso determina In 
consecucncin operatoria de que la resección deba ser con mucosa intestinal y 
cbservación directa del intestino, para hacer la sutura en tejido sano. Se pro· 
duccn casos do recidiva, de hemorragia o de dehiisccncia, cuando no �e J,� 
tornado esa providencia. 

Dr. LORENZO Y LOSADA.-¡ Conoce el Dr. Muñoz Monta varo algún caso 
de hemorragia digestiva por div:rticulos, fntal, sin operarT 

Dr. MU�OZ MONTEAYARO.- No conozco. Los tres casos de muerte que 
dté en el relato, son operado�; a los tres so les había hecho una colostomía. 
transverso derecha en Jos casos y, on el otro, izquierda. 

No hay ningún cnso tratado con tratamiento conservador, que haya muerto. 

Dr. ETALA.- le podido ver tres casos de diverticulo�is sigmoidea con 
hemm-rngia masiva, <le los cuales, uuo fue sin operadón, y falleció; los otros 
dos fueron operados, )' los <los curaron; no volvieron a rrpetir sus hemorragia�. 

Estoy de acuerdo 'On lo que dijo ) Dr. Aguiar rPfil'iéndose a la arte 
pn tológica; apesar de tener la pieza en la mano, a pesar de hacer toJos los 
estudios histológicos con objeto de tener una confirmación de la existencia de 
la lesión y la causa Intima de es(l hemorragia, en ninguno de los tres casos 
hemos poJido quedar S(ltisfechos respecto a do dónde provenía la sangre, y si 
realmente babia nua lesión Rrterial que podía ,-xplicar esa hemorragia tan cx­
tnordinurio. 

Dr. OTERO.- Le preguntaría al Dr. Et:lla cómo puede saberse, frente :i 
nna diverticulosis con hemorragia., sin tratamiento médico, que la muerte se 
debió realmente al divertículo, y no n otra cosa no reronocida. 

Dr. ET ALA.- Aenbo do referir que se le hizo necropsia al enfermo. 
Dije que a pesar de la nccl'Opsia lo único que pudimos encontrar foe el diver· 
tículo. El enfermo murió y se le .hi.o necropsi:1. 
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Dr. CENDAN.-Pnra corrobonr lo dicho por el Dr. Etala. puedo decir 
quo tuve dos casos de hemorragins gravísimns, de origen diverticular, en los 
cuales, naturalmente, el dingnóstieo es siempre dudoso, y donde la únien tern­
péutica salvadora es la intervención. F1·ente a esas situaciones uno 110 se puede 
cruzar de brazos espernndo si muere o no. En esos casos, yo opero. Tengo dos 
casos, en los que hice unn sigmoidectomía, en donde el estudio de la pieza 
mostró lo que dice el Dr. Etala, es clecir, que no había otra eosn que dh·cr­
tlculos y ni siquiera se podía decir euál era Pl que habla snngndo. Pero lo 
cierto es que los enfermos se recuperaron. 

Dr. LOREKZO Y LO8AD.\.- Al parcc'r hay ncuerclo en que la hemo­
rragia divertieular puede matar. Lo difícil es probarlo. Creo qn' el problema 
está en ese punto en este momento. 

¿Qué posición tienen los rndiólogos en el 'studio intrahemomígico de las 
zonas bajas del tuho digesti\'o -entendi'ndo el delgado y el 'O)on-. hariendo 
un paralelo eon lo que sucede en '! estudiu nito intrah>morr:1gico . 

Dr. ZUBIA;RRE.- D- manera g,rneral, la sitnarión del estudio rndio­
lógcio intrahemorr.gico, en· lns hemorragias bajas, en las hemonagias gastro­
duodennles, no puede t nsladarso a las hemorragias no gastroduoclenales, por 
dos razones fundamentales: una, que es la razón princcps, que l. radiologí:i 
en el estudio gastroduodenal, de aclerdo a la patología que tiene, a las eausns 
patológicas que producen la hemorragia gastroduodenal, y dentro de ellas la 
altísima incidencia le la úlcera, la radiología tiene 1111 nltisimo porcentaje de 
eficacia, por el número do positividndes que da el examen radiológico y, ade­
mts, la eficneia surge de la clara orientación que <la para la terapéutica. 

Esa situación no se puede trasladar a lns hemorragias bajas, fuera del 
sector gastroduodenal. Primero, n nuclie se I(' ocurre que frente a una hemo­
rragia masiva se puede hncl'r u11 estudio 1·ndiológico minucioso y detallado en 
el intestino delgado, como para poder hne,•r un clingnóstico; resulta dificultoso, 
a veces, frent, a ciertos procesos orgánicos del intestino delgado, hacer ese 
('Xamen en frío. De modo que mucho más dificil -¡ no imposible- es el 
plantarse ese tipo de estudio radiológico cunm1o se trntn de 1111:1 h('morragia 
masiva. 

En cuanto a la hemorragia do origen colónico, de acuerdo a lo que se hn 
establecido aquí, el problema finea en estos términos: divertírulos como 'ausns 
mús frecuentes, neoplasmn y colitis ulcerosos. 

En alguuoe de los 1·ela tos que se han dicho aquí, no se ha ,·st:1 hlecido si 
en In hemorragia masiva de n lguno de estos procesos se hizo di;ignóstico rn­
rliológico, salvo el Dr. Gutiérrcz Blanco, que rstn bleció Pn sus casos que sólo 
<'ll uu easo de colitis ulcerosa no había ya diag11óstiro radiológico previo. 

Hay que discriminar dos situaciones. T.a primera, si el enfermo tiene una 
hemorragia masivn como primer síntoma, y no tiene diagnóstico previo a la 
afección eolónica. L. segunda, cuando ya el enfermo tiene el cliagnóstico. En 
materia de colitis ulcerosas, por supuesto, 'S excepcionnl. En la larga expe• 
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ri{'ncia drl Dr. Gutiérrez Blnnco hay un solo caso en que el diagnóstico no 
estaba hecho p1·eviamente. De modo que comparto con él las eircunstancius en 
que hay que hacer el estudio radiológico, y las precauciones que hay que tener. 

El estudio radiológico del colon en agudo, frente a una hemorragia ma­
siva, es un examen muy importank, que debe hacerlo una persona con mucha 
experiencia, porque el examen puede incidir ,'n la 'ravedad del enfermo. Creo 
que es mfts ftcil de manPjar un g{lstroduodeno en agudo, frent' a una hemo­
rragia masiva, que un colon. Si quien maneja el colon en esas condiciones no 
sube lo que tiene entre manos, puede, inclusive, provocar la muert' del enfrrmo. 
En Psas condiciones hay que actuar. 

El enema Ol-\CO del colon es, por definición un aumento masivo de la 
presión intracolónica. De manera que en una hemorragia masivn de origen 
colónico, hay que hacerlo con todas las precaucionPs. 

Tomadas estas prouciones, digo que sólo en circunstancias absolutamente 
de excepción -en mi larga experiencia de radiólogo- he sido llamado para 
detel'minar, frente a una hemorragia masiYa, si es º" origen b-ajo, con la ra­
diología. Es un hecho excepcional dc�de el punto d' vista radiológico, pero a 
veces puede pres-ntarse. Si se presenta en esas drcunstancias, pude hacerse 
t•l cxamcn en forma r11i<lnlosa. Xo hay contraindicación. en las condiciones 
�ntes expresadas. 

Dr . IUQUEO.- Con respecto a la insuflación, fla utiliza o no7 

Dr. ZUBIAURRK- \H criterio :s que la insuflación del colon cn una 
hemorragia masiva debe estar prosc'ipta. Las causas mús frecuentes le las 
hemorragias masivas son los divNtículos, el neoplasnrn y In colitis ulcerosa, 
de acuet·do a lo que sc ha dicho aquí. 

En frío hay JUe tener cuidado con la insuflación colónica; 110 se puede 
hncet' impunemente. En materia de perforaciones de colon pro"ocadas por los 
procedimientos radiológicos, sucede una cosa curiosa: hay muchas, pero se 
ocultan. A nadie o a muy poca gente se le ocurre publicar las perforaciones 
que tienen de colon en el curso .e un colon por enema, cosa que está mal 
hecho, porque evidentemente las perforaciones existen. Y en nuestro medio 
nosotros nos hemos preocupado en algún momento de rcquisnr el número de 
perforaciones coiónicas que existen aún en ex:ímencs hechos en frío, y las exis­
ten en cantidad importante. 

En otros países, también. Autores que se han ocnpado, por ejcmplo, en 
Fmncia, dc las perforacioncs colónicas en el curso del colon por enema, anotan 
ese hecho. 

Eso trasladalo al agu<lo, cuando es una diYerticulitis, que puede sangrar, 
una colitis ulccrosa, o un neoplusma rle ,·oion, me �\rece que la insuflación 
debe quedar absolutamente proscrivta. 

Por otra parte, en el diagnóstico de pólipos -otra causa de hemorragia­
hay que esperar de l¡ radiología lo <1uc lu radiología ocasionalmente pueda 
proporcionar, cnn los métodos mts inocuos y mús simples, y no hacer o querer 
hacPr una sutileza diagnóstica fr{'nte a una hemorragia masiva. 
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Dr. CASIRAGHI.- ¡ l'iene experiencia >l llr. Zubiaurre con la nortogrn­
fín para loenlización de 1n hemorrngin ! 

Dr. ZUBIA URRE.- Supongo que el colega uo puede referirse n la reali­
zación de ao'tografías intrahemorragins en el curso de las liemorragias ma­
sivas. De eso no sólo no tengo experiencia, sino que ojalá no la tenga nuuca, 
J)0rque no se debe tener.

Seguramente se debe referir el Dr. Cnsiraghi al procedimiento preconi­
zado por los suecos, de la aortogrnffo, sobre todo vara el diagnóstico dife­
rencial, cou el estudio de la vasculirización, especialmente del sigmoides, el 
diagnóstico diferencial de procesos inflamatorios o neoplásicos. Es un proce· 
dimiento que en nuestro país no se ha practicado. Evidentcweutc, tiene indi· 
cacioncs muy limitndns, y es posible que en algunas circunstancias difíciles. 
dadas las difi,•ultadL•s que todos hemos Yisto -ntdiólogos, clínicos y cirujanos­
para hacer el diagnóstico diferencial entre l'I JH0C<'�O inflamatorio y n�opl'1-
sico del sigmoides, ese dato puede ayudar. 

Xo obstante, hay que wber que en 'l momento artual el 'riterio qu .. 
],ay cu cuanto a la vascularizaeión de los procesos inflamatorios y tumorales, 
ese esquema que se decía "la neovasculnrizaci6n de los proecRos tumorales 
;; Jn falta de vaseularización en los procesos inflamatorioR", RC sahe l'll el 
momento actual que tiene numerosas <'Xcepciones. 

No sé si los cirujanos están dispuestos a complicar 'l n<'to operatorio 
con una técnica que, desde luego, insume mucho tiempo, y cuyo� resultados 
todavía no conozco. De acuerdo con 108 suecos, en los prime�os casos publi­
cados, la experiencia parere ser inter'sante, pero llll' parece que en el mo• 
mnto actual es apenas un cnmino de trabajo. 

Dr. CASIRAGHI.- Sólo queríamos consultar si aqui se hacía ese estudio, 
para animamos a hacerlo nosotros. D<• modo que estítbnmos en el plnn dP 
trabajo, como dice el Dr. Zubiaurr'. 

Dr. LORENZO Y LOSAD.\.-¿ Hny diferencias en la dirección le! tra­
tamiento médico de una h'morragia masiva baja o alta 1 

Dr. MU�OZ \fON'l'EA VARO.-Básicamente, no: reposición sanguiuc,t 
de sangre fresen; rstimulación general del enfermo. Pero, desde luego, en 
las hemorrngias bajas hay que poner en reposo 'l intestino y dar antibióticos, 
si se supone que hay un proceso inflamatorio, mientras qu' en las hemorragia� 
de tipo alto hay que poner en reposo l{l parte .Ita, y nosotros hemos utili · 
zado, muy a menudo, una vez que la hemorrngin agudisima ha pasado, el hi­
dróxido de aluminio coloidal, muchas veces en goteo, permanente, día y noehe, 
NI solución acuosa, con muy buen resnlhulo. 

Dr. LORENZO Y LOSADA.- i Son frecuentes las hemorragias ma�iva, 
en el curso del tratamiento rortiHónico de la colitis úlccrosa J 
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Dr. GUTlERRJ�Z BLAKC'O.- De nuestros doce casos de colitis ulcerosa 
crónica que hi"ieron hemorragüi masiva, en once le ellos no se habfa realizado 
nunca tratlmiento con corticoides, y una paciente estaha en pleno tratamiento 
eon corticoides. Es interesante relatar este caso. 

Se trataba de una enforma ele 19 alos, que trece alos antes había tenido 
una crisis muy ngudn, que motivó un tratamiento muy intenso, y luego pas6 
perfectamente Lien alrededor de trece años. Reingresó hace dos ailos en el 
Hospital Maeicl, por unn forma toxiinfeceiosa de su colitis ulcerosa, y se le 
trató con corticoides. La enferma mejoró espectacularmente, pero estando en 
convalecencia en la sala, y con tratamiento con corticoides, tuvo una noche 
una hemorragia masiva muy intensl1 que a pesar del tratamiento que le hizo 
In guardia a base de transfusiones, la enferma falleció. 

Quiere decir que de los doce casos únicamente en una enferma tenemos 
la luda de si el tratamiento con e-orticoides influyó en esa hemorragia ma• 
siva; pues en los otros once casos -que fueron tratados con tratamiento 
médico o con tratamiento quirúrgito- postel'iornwntc se les hizo cortiroides, 
y ninguno ele 'l!Os sangró. 

Frente a las hemorragias masivas no aconsejamos trntami'nto con cor· 
ticoidPs. Pongo énfasis en esto porque hoy he escuchado a otros colegas que 
en circunstaneias similares han nconsendo los corticoides. sto no quiere 
significar que no utilicemos los corticoides en las colitis ulcerosas; creo que 
prácticamente todas las colitis ulcerosas hoy en día son tratadas asi. 

Al prindpio lle esta terapéuticR, hace diez nños, se insistía mucho en 
la posibilidad del sangrado. y los ,utores eran un poco !moratos en aconsejar 
esta terapéutica, basados sobre todo en lo que sucede en las hemorragias altas, 
donde uno ve una real incidencia de los corticoides en la provocación de una 
hematemesis. Pero en esos cnsus es por otro mecanismo, por el mecanismo 
lo la hiperclorhidria, que puede reactivar un viejo ukus gastroduodenal, y 
provocar su sangrado. Pero )l las colitis ulcerosas, sohre todo en las formas 
crónicas, que srrngrnn, el tratamiento con corticoides es muy beneficioso, e, 
inclusive, en las otros formas dentro de nuesfra clasificación, las formas con 
hemorragias graves, también. Unicnmente no indicamos en la hemorragia ma· 
siva por colitis ulcerosa. 

Dr. IARTIXEZ PRADO.- Concretándome \ la pregunta sobre la he­
morragia masiva, nosotros no usamos corticoides ni en esta circunstancia ni 
en ninguna otra de enfermos que Yan a ser intervenidos, porque creemos que 
el tl'atamiento cortisónico preoperatorio ncarrea ineonvenientes gmves. Hemos 
visto morir dos o tres enfermos, supuestamente, por esa razón. De mnnera 
que no lo indicamos en enfermos que -an a ser intervenidos seguramente de 
urgencia. 

Nosotros hemos preconizado 105 corticoides no en la colitis ulceroa, sino 
en la hemorragia masiva ba.ia, como complicación de las colitis ulcerosas. Lo 
hicimos porque las circunstancias nos pusieron en situación de comprobar la 
aficacia o no de los corticoides, por supuesto, escasa, porque tuvimos la con­
traprueba. Dos casos tratados con corticoides, de hemorragias mnsivas, ce• 
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dieron espectacularmente. Y tres casos, también de colitis ulcerosas agudas 
-similares a los anteriores- no los pudimos tratar con cortieoides porque no 
teníamos. Esos tres casos fallecieron, mientras en los dos primeros, tratados 
con corticoides, 1náetieamentc cedió la hemorragia en forma espectaeulnr. 

Esa dualidad de resulttdos, de acuerdo al uso o no de corticoides, nos 
hace participar ampliau1ente de su usi en la hemorragia masiva. 

Dr. PEREYRA.- Para corroborar lo que acab-a de manifestar el Dr. Va 
dt·a, yo también nsé corticoides en un caso, en plena hemorragia masiya por 
colitis ulcerosa, y, como ha dicho el Dr. Vudra, el resultado fue espcetncular, 
y la enferma mejoró con el uso de corticoides. 

l>r. GIAXI.� Dl'sco pregunt¡11· a los doctores )lartínez Prado (médie.o)
y liqueo X arando (Írujano): ¡ en qué momento de la evolución de un:i 
hemorragia m0si,·a h;ijn s,· dl'eide la intern•nción quirúrgica 1 

Dr. lARTIXI::Z PRADO.- La pregunta i,s difícil de contestar, pul'quc 
uepende del enfermo. Pero, en términos generales, la contemporización ter· 
mina cuando uno tiene la sensación de que la hemorragia continúa; la espera 
puede ser de horas, de uno, o de uos dfas, de acuerdo con la posibilidad d� 
reponer, en ese enfermo, en la espeanza de ,¡ue deje de sangrar, y op'rarlo 
u I teriormente.

''enemos un caso -rclatodo por el Dr. Muñoz, y yo lo incluí en mi esta­
dística- de una señora a la que el Dr. Rarlem le hizo un m!o ilíaco. Es:i 
enferma, anciana, de 83 años, con taras cardiovasculares, sangraba mucho, 
ingresó de mañana, de tarde seguía sangrando, y al otro día de mañana seguía 
sangrando. Esperamos veinticuatro horas con tansfusiones y la hic.imos ope· 
rar de urgencia. El ano ilíaco terminó con el problema, sangró unas horas 
mús, y dejó de sangrar. La oportunidad depende del enfermo, pero euaudo 
1<1 hemorrngia continúa, indicamos la intcn·ención quirúrgica, en pocas horas. 

Dr. .IQUEO 'Al�ANCIO.- Estoy de acuerdo con lo que ha dicho el 
Dr. Martínez Prado. En realidad, so debe indicar la intervención quirúrgica 
cuando hay certeza o presunción bien fundada de que la hemorragia conti­
núa, sin remisión, u pesal' del tratamiento médieo, o cuand·o habiemlo remi­
tido, aparece una rcprisse de una gravedad parecida o que, por ser repeida, 
aumenta la gravedad anterior. 

Vuelvo a repetir la fmso d>l relato: sin apresuramientos ni dilac•ioiws. 

Dr. CEXDAN.- Respl'cto a la oportunidad operatoria en las hcmorragts 
digestivas, hay que distinguir dos situaciones c·ompletamente diferentes. Una, 
es cum1do se tiene diagnóstico, en cuyo caso existen sitm1ciones en las curtlcs 
Ynlo la pena esperar ante una hemorragia importante, y no hay que esperar 
en otras, aun cuando la hemormgin no hnga peligrar la vida del enfermo. 
Eso es cuando se tiene diagnóstico. 

Cuando no se tiene diagnóstico -que me parece que es el pl'ohlema 111i� 
sedo en materia d' indicación óperatoria- yo me he formalo la ronvicrión, 
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11 través de diecinueve casos de hemonagias masivas uajas en que he fruido 
que intervenir, de quo cuando no se tiene diagnóstico la mejor oportuuida,l 
para operar es en plena hemorragia, única manera de aclarar el diagnóstico. 
.i exploración operatoria no es nada más que nn elemento de diagnóstico, 
y certificará la presunción clínica o dcmostrar:í que uno estaba completamente 
cquivorado, y le permitirá corregir errores gnn�s, como, por ejemplo, tomar 
por hemorragia baja la que es de origen gastrod uodenal. 

Dr. LOREKZO Y LOSADA.-¡, Se debe hacer colonoscopia intrahemo­
rrágicn, 

Dr. )IIQUEO.- ; o tengo experientia personal. No ln he liecho ni la 
he visto hncer, <l<• manen que no puedo eontestlr desde mi punto de vistn 
personal. 

Teóricamente, mt parece <¡ue es un método que puede usars� y que puede 
dar algunos resultado,. En el caso que cité cuindo hice ){l exposición de mi 
trabajo, pude ver, sin colonoscopitt, abriendo ,,J colon, un divertículo que san· 
grnba. De modo que puede nrse por medio de un endoscopio. Sin embargo. 
creo que también tiene sus limitaciones, por que en una hemorragia baja, 
en general, el colon está lleno de ongre. Y, ¿ cómo hace uno para sacnr c�1 
sangre y ver dónde sangra I Me parere que puede hacerse. ¡iero es excepcional 
que pueda dar un 1·csultado aclnratorio. 

Dr. AG:IAR.- En la exposición dil Dr. Gutiérrez Blnnco manifestó 
que, según Bacon, en la colitis ulcerosa prncticaha una colostomí, según la 
altura de In hemorragia. ; Cómo hace el diagnóstiro del sitio del colon que 
sangraf 

Dr. GU''J �RH EZ BLAXCO.- Bacon, en su l'ritado quirúrgico sobre co· 
litis ulcerosa", en el cnpítulo de procedimientos quirúrgicos a realizar en los 
hemorragias masivas, aclan su situación en el diagnóstico, situación que yo 
no comparto, diciendo que cuundo la sangre es roja y rutilante se puede orien­
t:ir l,acia el colon izquierdo, y, en cambio, cuando la snngre ya viene modi• 
firada, se tiene In orientación hacin el l'Olon derecho. Xo comparto esa tesis 
porque aquellos que conocen bien las raracteristicas anatomopatolúgicas, clí­
nicas y radiológicas de l.'\s colitis ulrerosns. pueden ver cómo ese colon, 'olon 
rígido, esterchado desd� el punto de -i,ta de �u di:1metro longitudinal y trans­
versal, se transforma en un verdadero tubo rígido. Tan es así que In sangre, 
nun si sale del ciego, no tiene tiempo de modificnrsc. 

Pienso quc hay otro, elemPnto� le diagnóstico para tener en cuenta, 
desde el punto de ,·istu topográfico. �- en pnrtc lo hemos dirho en nuestra 
comunicación. Hay que tener en cuenta que, por lo común, aparecen estas 
complicaciones en el primer nño de la e,·olución de Ju enfermedad -por lo 
mrnos en nucstrn estadística- r sabemos cómo nl principio ln enfermedad 
estú topografiadn fundmnentnlmente en el eolon izquierdo. De ahí que bs 
posibilidades de que sangre el colon izquierdo son mucho más frecueilt>R quf' 
las posihilidades de que sangre el colon d'iecho. 
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Así que, en princ1p10, esa posibilidad de mayor incidencia en la topogra­
fía en el colon izquierdo, el cirujano la debe tener en cuenta. Ese es, posi­
blen1cnte, el criterio que sigue el cirujano cuando preconiza como acto qui· 
rúrgico una paramediana izquierda, bacer la colostomía del colon transverso, 
y la resección del colon izquierdo, proctohemicolostomía izquierda, y si en el 
acto quirúrgico ve que la lesión es .e esa zona, sobre todo de la zona recto· 
sigmoidea, ya no hace cirugía adicional, por Jo menos en ese momento. En 
cambio, si en la pieza de resección no comprueba la lesión, sigue haciendo lu 
hemicolectomía derecha, dejando la hiliostomía definitiva. 

Dr. LORENZO Y LOSADA.-¡ Se es partiuario de l. hiliostom!a o ce­
costomía en b colitis ulcerosa sangrante! 

lJt·. fARTIXEZ PRADO.- CrQ que �,ta ,regunta e; muy importante, 
y que podría ser contestada por alguna otra persona del auditorio. 

Las tres hemorragias mash·as en colitis ulc�rosa a que yo asistí, se mu· 
rieron. t·na no se operó, y a las otros dos se les hizo una hiliostomía, y los 
enfermos siguieron s:rngrando y se murieron. 

\fe pregunto si para la hemorragia no cabe la mismo que para las otras 
complicaciones de In colitis ulcerosa, que es la extirpación del órgano enfer· 
mo. Siguiendo las tendencias actuales .e Truellov en Londres, y de otra 
gente -aquí estuvo Truellov y nos enseíó eso- hemos tenido éxio con las 
colostomías de entrada, dejando hiliostomfa, y resecando el órgano 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
tomfa hubieran marchado mal, seguramente, a pesar .e la hiliostomía, o por 
la hiliostomía, porque los dos enfermos tenfan materias fecales en el abdo• 
men, que no es revisado en una hiliostomía de urgencia, cuando se hace a 
veces en la cama, como se dice, una boca de hiliostom!a, y se deja el resto 
.e un abdomen de un eufermo que tiene una peritonitis solapaua, porque ya 
está autovacunado, porque tiene corticoides, etc., y entonces ese enfermo que 
tiene, abajo, 'n la fosa iliaca izquierda, una perforación de su intestino, y 
materias fecales -como nos pasó en esos dos enfermos, en los que no creia­
mos eso sucediera- no encuentra solución con la hiliostomía. 

Esos dos enfermos fueron colectomizudos, uno por el Dr. Palma, y el 
otro no recuerdo por quién, y los dos están perfectamente bien. 

Debo agregar que el último hizo todos los accidentes del tratamiento 
rortisónico intenso, por lo cual nosotros nos negamos a hacerlo en enfermos 
que son candidn tos a la cirugía. 

Quisiera saber si esto no puede ser trnsladado a situaciones tambión 
de gravedad, como son las hemorragias masivas, y no hacer en estos enfer· 
mos una hiliostomia, sino una colectomía con hiliostomía definitiva, también 
teniendo en cuenta, como dicen los cirujanos, que la colectomia en estos en• 
fermos con mesos retraídos, no es una intervención tan dificil. Sobre eso no 
tengo experiencia, y sólo repito lo que he oído a los cirujanos. 
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Dr. MIQUEO.- Creo que la hemorragia masiva eu una colitis ulcerosa 
es un elemento mis, de extrPma gravedad, que se agrcgn a 1111 cuadro que 
ya es grave de por sí. 

En principio, con un equipo mMico-quirúrgi�o bien organizado y espe­
cializado, y en un lugar adecuado, creo que la conducta ideal 8ería la rescc 
ción de la lesión que sangra. Pero no cumplidas estas condieioncs, entrn la 
hiliostomía y la ceeostomí. de extrema urgcn<'ia, yo haría una cecostomía. 
Un. hiliostomía es una intervención que debe ser muy bien realizada para 
t¡ue marche bien. Lleva mucho más tiempo, evirlentemrnte, que unI simple 
cecostomía. 

De mauera. que el ideal, cr'o, sería hac>r la resección lol intestino grue­
so que está sangrando, pero trnienclo en cuenta todos los otros factores de 
gravedad que forman parte del enilro lr fo. colitis ulcerosa, que no es sólo 
b J1cmorragia. 

Dr. ET ALA.- Esto�- perfectamente dP aruerdo nn lo manifestado hace 
un momento por los doctores llartínez Prado. Gutiérrez Blanco y 11iqueo, en 
el sentido de qu,, es mucho mejor realiznr una extirpaeión de In zona rnn• 
grante en una colitis ulcerosn con hemormgia masiva, e� decir. practicar lo 
que habitualmente �e llnma proetocoleetomía total, haciendo una hiliostomía 
clefinith-a en cuanto a In, hemorragin, al mismo tiempo que trata 1n lesión 
más grayc y complicada, como es ln rolitis ulcerosa. Pero hay que tener en 
cuenta lns condiciones del enfermo, y ver si realmente puede tolerar esa 
intervención. Kosotros acostumbMmos hacer la proctocolectomía total, siem­
pre que podemos. Por supuesto que lo hacemos con un equipo doble sincroni­
zado, en un tiempo, un equipo por vla abdominal y un equipo por vía perineal. 
La operación se acorta enormemente con esta sincronización quirúrgica. Iace 
unos quinM días hemos tenido que hacer una proctocolectomla a un enfermo 
con una colitis hemorrágica. La hemorntgia era, provocaua por seudopoliposis, 
especialmente localizada en el colon transverso y en el colon descendente, 
mucho menos en el sigmoideo y en el recto -lo que no es habitual-, y el 
enfermo toleró perfectamente bien la operaci6n, y se está recuperando en 
este momento sin ningún inconveniente, a pesar <le la terapéutica que se 
había usado, de córtieoestcroides. Haclrt un año que el enfermo usaba córti­
coesteroidcs, y fue difícil tener que suspenderle P•l terapéutirn pnra intes de 
la operación. Pero en c�e ca�o li r'ali�amos con .\CTH, y dC'spués de la in­
tervención volvimos a darle c,,rticoesteroidcs. 

Es muy iportante la indicación de c6rtieo'stcroides en el postoperatorio 
para disminuir el Yolumen de p-rdida por la hiliostomfa. Eso ayuda muchí­
simo a la recuperación d'I enfermo. 

Dr. \IARTINEZ PRADO.- ¡No le parece al Dr. :tala más conveniente 
la colectomía sin proctectomí:i. en estos casos graves, pan1 no agregar una 
prolongaci6n al neto quirúrgico 1 

Por otra parte, i usted tuvo la sensación de que con tratamiento médico 
hubiera yugulado la hemorragia és:s que requirió una colectomía � 
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Dr. ET ALA.- A Ju ¡>rimera pregunt11 contesto que uos<>tros preferimos 
hacer la proctocolectomía porque son apenas diez o guineo minutos que retarda 
la parte perineal, actuando con doble equipo; la hemostasia es mucho más 
perfecta, la peritoueización es mucho más perfecta. 

En este último caso que hemos tenido, en ningún momento tuvimos la 
impresión de que el enfermo se podía salvar sin operación. Tuvimos que 
operarlo a pesar de todos los razonamientos que hicimos, a peur de que po• 
uíamos a prueba la vida del enfermo. Tuvimos que optar por la intervención 
porque nos dábamos cuenta que de otra manera era imposible que el >n• 
fermo se salvara. 

Dr. CENDAN.- El Dr. Gutiérrez Blanco decía que no conocía casos d<l 
operación radical por hemorragias graves en colitis ulcerosa. Yo tengo uno. 
Se trataba de un enfermo joven, con uHa gravísima colitis ulcerosa, con Os· 
tado general muy serio. y con hemorragias masivas que lo habínn llevado a 
la nnemia y a un estado toxiinfeccioso extraordinario. En csns condiciones 
se planteó la intervención. Abierto el Tientre, nos encontramos con un peri· 
toneo del cual exhalaba un olor que. evidentement', indicaba que había una 
permabilidad intestinal completamente anormal, había, además, derrame con 
aspecto ser<>so turbio, sucio. Y el colon se presentaba con las características 
de una enorme morcilla, en total adinamin. Parece d aspecto que uno a 
veces ve en los megacolon en obstrucción crónica, con paredes C'normementc 
gruesas, pero con un infarto total. 

Frente a esa situación, resolvimos hacer la extirpación.. Practicamos 
la proctocoleetomía, y debo decir que desde el punto de vista de la colcctomin 
en sí, la operación, a pesar del tamaño del colon y del edema muy importante 
de los mesos, resulta bast:rnte más fácil de lo que uno puede creer. No así 
la extirpación del recto. A nivel de la región de la pelvis, y más tratándos;, 
de una persona de sexo masculino, la infiltración perirrectal, el edema. eró· 
nieo, nos significó un problema bastante serio, que p'Olongó la operación, de 
veinte minutos -que nos había llevado 1n colectomía- a una hora y cua· 
renta y cinco minutos, para terminar eon el recto. Sin embargo, no estamos 
arrepentidos de haberla realizado, porque las lesiones redales confirmaban 
la necesidad de In exthpaci6n en un tiempo. 

Terminamos la intervención con una hiliostomía, y creímos que la situa· 
ción postoperatoria iba a ser extraordinariamenti seria. Todo Jo contrario: 
a las veinticuatro horas de In intervención el enfermo 0staba en excelentes 
condiciones, recuperado desde el punto de vista de su volemii, sin síndrome 
infeccioso, sin ninguna manifestación en su abdomen que hiciera pensar qul' 
evolucionaba hacia una peritonitis. Y la evolución ulterior fue excelcntP 
hasta los tres meses. Al cabo de tres meses el enfermo comenzó a hneer acci­
dentes de tipo doloroso agudo abdominal, que no tuve ocasión de ver }Ol' 
coincidir con la época en que yo me hahfa ido de vacacione�. Fue rninter­
venido por el Dr. Cardeza, encontrando una zona ele infarto de fa parte ter­
minal del intestino, del íleon, que finalmente fue resecada, y con eso ter­
minó la vía crucis del enfermo, que netualmente se encuentra bien. 
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Dr. PEREYHA.- Voy a referir algunos tasos, que no son personales, d<' 
colectomía y dt> coloproctectomía, realizados ,•11 el Servicio donde he trahn­
jado. Algunos fueron 1·<.,alizndos por el Dr. Uoiií �oreno, y otros por el doctor 
Russo, que ern el encnrgnrlo ele la Receión Proctología dl• nuestro Servicio lP 
('irugfa. 

Parn hae!'r <• nu hacer pructectomíu, se tenía en cuenta el grado de las 
lesiones del recto, de la ampolla rectal, �- se elegía. He n�·udado a operar al 
Dr. Goñi \Ioreno casos de coloproctectomía en los cualt·s hu hecho descenso 
del Heon con eonsen-aci6n de e�fínteres, uno de los cuales lo he seguido du· 
rante ocho nios. El enfermo operado tiene una eontine11cin perfecta. Era un 
enfermo que habla trnido hemorrngios gr:n·cs, pero se opení sin hemorragia. 

Con el Dr. Russo y �u equipo, se h:m l1ccho tres o cuatro colectomfas, 
que están en el relato que present óal Congreso de Cirugía hace dos años. 
Los resultados han sido buenos. Sé que ha seguido haciendo en otros Servi­
dos donle nctúa ahora, casos que t:imhién figunn en .,¡ relato. c•n generlll 
ron buenos Tesultados. 

Dr. LORENZO Y LO�AD\.- Es costuml,r(• hacer uu re�umen final d� 
la discusión. Pero dado todo lo que se ha dicho aquí. �- la hora n,anzada. 
Rólo voy a decir dos cosas. 

Un,1 es el scntilo qur tiene In .Ie•a Redonda: busenr aclarar aquello 
r¡u' hnce diez o quince años figurnl,a rn todos los libros, ele que J1ny veint' 
o ,rintieinco por ciento de melenas cuyo origen no se conoce. Lo que pasaba
ern que las enfrrmedades se eonocínn menos, que los diagnósticos se perse­
guían menos -había mucho temor· n los estudios intrahcmorrígicos, o, si se 
quiere, cercanos n fo hemorragia; habín mucho temor a opernr. Todas estas
circunstancias han llevado a que se aclaren un número bastnnte importante
de hemorragias que antes no se sa b!n a qué eran debidas.

En segundo término, quiero explic:ir por qué en nuestro medio se tiene 
una clara tendencia intervencionista, quizás mús mnrcnda que en otros me­
dios nún más a,•nnzados en mntPrin técnica. Nos cst{1 sueediendo un poco lo 
que surerlió con lns hemorra:ins digestivas altas. 'n las que rahe el honor 
n nuestro país de ir casi n ln ea be1 en materia de cronología. Es muy posi­
hle que fue aquí donde •e empnaron n operar. años .trts, l.s hemorragias 
dígesti,as ¡ra,·>s. Creo que está pasando un poco lo mismo con la materi;i 
que nos ocup:i hoy. Ln explicación es que. como se vio en lo que dijo el 
Dr. Aguior del material nutópsico, �- en lo que referí yo, lns J1cmorragin� 
grn,es le origen intestinal, sohrr todo lns c•o](rnicns, tienen lugar en enfer­
mos con atología asociadn, en general mu�- importante; son gente de edad 
n ,anzada; y todo ello ngrega unn rircun,taneia de peligrosidad, de continua­
ción de la anemin, y eso es la causa fundnmenta] de que los cirujanos, frente 
a un1 hemorrngia dígestivn de origen intestina 1, nos mostremos rn da vez 
mis partidiríns le unn eondurti inten·eneionista, pero no temeraria. 
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