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I) INTRODUCCION

La hemorragia digestiva, originada en ulceraciones gastro-
duodenales, en el postoperatorio de intervenciones realizadas
sobre cualquier sector del organismo, es una complicacion gra-
ve, poco frecuente y con elevada mortalidad.

Es un hecho conocido de tiempo atras (4,5), que el “stress”
operatorio puede provocar la aparicion de ulceras agudas o la
reactivacion de una ulcera cronica en el sector gastroduodenal
del tubo digestivo.

En nuestro medio se han ocupado del tema R. Praderi (16),
y con anterioridad Carrera (3) y Ardao (1).

En el presente trabajo se analizan los hechos salientes de
tres observaciones de uno de los autores (M. C. C.), de pacien-
tes tratados en el Servicio de Urgencia del Hospital Pasteur,
entre mayo y octubre de 1965 y se hacen consideraciones sobre
la etiopatogenia, diagnostico y tratamiento de dicha complicacion.

II»  CAUSISTICA

CASO N° 1. B. J. N, 47 anos. Sala 15, lospital Pasteur.  Historia
N© 23.530. Dr. Camadio. Rescceidn de intestine delgado por heridas maltiples de
arma blaneg (29-V-63). Evolucidn sin ineidentes hasta el quinto dia. Al quiuto
dia, melenas profusas. repetidas y signos de anemia aguda. Tratamiento mdé-
dico con reposicion de volemia (3.500 ce. de sangre). Diez horas después.
hematemesis. Falleee o las 12 horas de iniciado el cuadro. en avemia aguda.
Necropsia (Dr. Arzuaga): Estdwago ¢ intestino lene de sangre. Uleera due-

denal créniea.
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Fig. 1. Dicza de reseecidn giastriea
wostrando maltiples lesiones superficiales, (faiso

2D

CASO N° 2. J. (', 55 attos. Sala 13, Hospital Pastenr. Historin N© 23,776,
Dr. Camadio. Craneotomin y cvacuacion de hematoma extradural izquierdo
(22-1X-63). Reoperado; crancotomin cxploradora derecha (23-1X-65). El enfer-
mo siguc en coma, con signos de sufrimiento del tromco cevebral. El séptimo
din melenas repetidas v signos de anemia aguda.  Repite al dia siguiente.
Tratamiento: Reposicion de volewia con 4$.000 re. de sangre. Al noveno diu.
dada la intensidad ¥ persistencia de la hemorragia, <e decide la intervencion
con diagndstico de ulens gastroduodenal sangrante. Operaciéon (Dr. Camaiio,
1-X-65): Exploracion por antiepiloroduodenotomia, mnestra dleeras agndas mal-
tiples a nivel del cuerpo gdastrico. Gastrectomia subtotal. Evolucién: No hay
signos de nueva hemorragia. Continta en coma. Se agrava v falleco al euarto
dia de la reintervencion. Necropsia (Dr. Silva): Gastioenteroanastomosis en
buenas condiciones. No hay sangre ni lesioues cn ¢l remanente gistrico.
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Meningitis supurada. .\bsceso temporoparietal izquicrdo. lixamen histolégico del
estémago (Br. Toledo Coirea): Mucosa giastriea atréfica con midltiples dleerus
agudas superfieiales, extendidas, que llegan lasta la muscularis muecosa (piera
reseeqda) (fig. 1).

Fig. 2.— Control radiolégico gastroduodenal postoperatorio. Caso 3.

CASO N° 3.—- K. G, 61 anos. Sala 21, ITospital Pasteur. Historin N¢ 23.649.
Prostatectomia (24-1X-65). Al décimo din, melenas que se repiten los dias si-
guientes. Al ingreso: hematemesis y signos de anemia aguda. Antecedente de
sufrimiento ulceroso tipics desde hace tres afios, que cedié hace un afio.
Tratamiento: Reposicién de volemia con 5.5800 c.c. de sangre antes y durante
la operacion. Dada la persistencia de la hemorragia, se decide la interveneién
a las 8 horas de su ingreso. Operacién (6-X-65, Dr. Camabo): Exploracién:
Glcera de cara anterior de duodeno penctrada en vesicula biliar. Gran dlcera
de eara posterior penetrada en pdnereas, con la arteria gastroduodenal san-
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Cuadro 1

Tratawmiento
Operacién .
Observacion . Hemorragin Clansa Evolucion
previa : ,
Mddico Quirtivgico
[ 4
B.J. A, 47 . Reseccion Melenas, Uleeru Saugre Falleee ol
Sala 15. intestinal. Liemut emesis. duodenal 4.000 c.c. 6 din.
H. N° 23.530. 89 dia. erénica. ‘
a T - a |
J. G, 55 a. LEvacuacion Melenas. Ulceras Sangre Gastreetomia | Falleee al
Sala 15. hematoma hematemesis. gastrieas. +.000 e.c. subtotal. 13° dia.
H. N° 23.776. extreadural. 79 dia. agudas. 9 dia. Meningitis
| supurada.
E. G, 61 a. Prestatectowia, Melenas. Uleera Sangre Sutura de Ia Buena.
Sala 21. hematemesis. duedenal 5.000 e.c. ileera.
H. N° 23.649. 100 dia. cromica. Vagotomia.
Pilovoplastia.




grando cu su fondo. Procedimento: gastropiloroduodenotomia. Ligadura de la
aleera. Piloroplastin tipo Finnmey. Vagotomin. Bvolucién: Sin complicaciones.
No volvid a sangrar (fig. 2 .

111 COMENTARIO

Una de nuestras observaciones (caso N° 2) corresponde a
una historia tipica de ulcera de Cushing (5). Otra siguié a una
operacion sobre el aparato urogenital, que ha sido sehalado co-
mo el sector que con mayor frecuencia da origen a esta compli-
cacion (2,16,17). La tercera sigui6 a una reseccion intestinal.

Nuestros casos tienen en comun el antecedente de un
“stress” quirurgico. Es de notar la inespecificidad de la opera-
cién primaria que origind la complicacion, acorde con lo obser-
vado por otros autores (2, 11).

La hemorragia se presenté en los tres casos como melena
severa, entre el quinto y décimo dia. apareciendo tardiamente
la hematemesis.

En todos los casos el cuadro clinico correspondié al de una
hemorragia grave o masiva, segun el criterio de Larghero (14,
Dorton (6) y Stewart (18).

La lesion causal fue una ulcera doudenal croénica en dos
casos, Unica en una ocasion, doble en la otra. La restante co-
rrespondié a ulceraciones multiples agudas y superficiales del
estomago (figs. 1 y 2)}. Ello esta de acuerdo con lo antedicho
sobre los tipos de lesiéon gastroduodenal que puede provocar el
“stress’’.

IV ETIOPATOGENIA

El mecanismo por el cual el ‘‘stress” provoca la aparicion
de ulceras agudas o la reactivacion de ulceras cronicas, no esta
totalmente aclarado. Muchos investigadores han buscado esta-
blecer una relacion clara entre “stress”, esteroides adrenales,
secrecion gastrica y ulcera gastroduodenal. Aunque existen dis-
cordancias, los hechos mas aceptados en el momento actual son:

1) Existe en el postoperatorio un aumento de los este-
roides adrenales circulantes (9).

2) Hay en el postoperatorio una moderada, pero real, hi-
persecrecion clorhidropéptica del estomago (7, 8, 12).

3} La accion estimulante de los esteroides sobre la secre-
ciéon gastrica es discutida, pero la mayoria de los
autores no han observado hipersecrecion por su
administracion aguda o cronica (7, 8,12),
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4) Los esteroides suprarrenales provocarian una disminu-
cion de las defensas de la mucosa gastroduodenal
frente a la agresion, debida a la falta de respuesta
inflamatoria 8) y a una disminucion de la canti-
dad y viscosidad del mucus gastrico (13).

5) La hipersecrecion existente en el postoperatorio de di-
versas operaciones, no existe, y es sustituida por
una marcada hiposecrecion en el postoperatorio de
la vagotomia. Basado en ello, Dragsted (7) pro-
pone que la “hipersecrecion de stress’” es mediada
por el vago.

El siguiente esquema, sin ser absoluto, muestra una proba-
ble relacion de los hechos que llevarian a la “ulcera de stress”:

Cuadro 2
“Stress™
Estimulaeién hipotalamica
el
//
’//—
(

Estimulaeion vagal Estimulaeién hipofisaria
Hiperseerecion 11 Hiperfuneién corticosuprarrenal

\\ Disminucién de defensa de
—~

mueosi gastroduodenal

Ja

Uleera

V) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Frente a un paciente operado que en el curso del postope-
ratorio presenta hematemesis y/o melenas, con sintomas de ane-
mia aguda, descartada la hipertension portal y en ausencia de
terapéutica anticoagulante, el diagnostico clinico primario debe
ser: hemorragia grave por ulceracion gastroduodenal. La exis-
tencia de diagnodstico o historia previa de ulcera (caso N® 3),
hacen practicamente absoluto ese diagnostico.

En el caso N? 1, en el cual la autopsia mostré una ulcera
duodenal croénica, este diagnostico no se hizo, por lo cual el
enfermo no fue llevado a una reoperacion que podria haber
cambiado su evolucién.

— 429 —



Las consideraciones teoricas sobre si la lesion es aguda o
cronica, unica o multiple, superficial o profunda, sélo pueden
diferir o contraindicar erroneamente, la reintervencion que se
impone, como en cualquier hemorragia digestiva masiva.

Las estadisticas consultadas (2,11,16) muestran que la so-
brevida de los pacientes que reciben so6lo tratamiento médico
es muy baja y a veces nula. De ello surge que el tratamiento
quirurgico precoz, precedido de una reposicion adecuada de la
volemia, es el que ofrece mayores posibilidades de sobrevida.

Un estado general pobre, la edad avanzada, taras cardio-
vasculares, azoemia elevada, reaccion pobre de la médula osea,
son factores que no contraindican la operacion, sino que, por el
contrario, refuerzan la indicacion quirargica frente a una hemo-
rragia digestiva grave (14). Creemos que el hecho de que el
enfermo haya sido recientemente sometido a otra operacion,
puede ser considerado en el mismo sentido.

Solo la detencion de la hemorragia puede evitar el dano
irreversible de los parénquimas nobles causado por la anemia
aguda.

El tratameinto quirurgico clasico de la situacion que con-
sideramos, es la gastrectomia subtotal (2,3, 11,15,16). Recien-
tes adquisiciones en el tratamiento de la ulcera gastroduodenal
sangrante, ofrecen otras posibilidades (6, 10).

Pensamos que el tipo de intervencion puede adecuarse a
la lesion causal y a su mecanismo de produccion.

Frente a la tulcera cronica o aguda, unica de estomago, la
gastrectomia subtotal es la indicacién mas logica.
Cuando las lesiones son agudas y multiples, de preferencia

ellas asientan en la region antropilorobulbar, por lo que la re-
seccion puede ser lo adecuado (14).

El factor vagal en la patogenia de la ulcera de ‘‘stress” y
la imposibilidad de descartar lesiones agudas del cuerpo y fun-
dus gastrico, hacen pensar que una vagotomia asociada a la
reseccion, puede brindar mayor seguridad en estos casos.

En las hemorragias por gastritis y duodenitis erosivas di-
fusas, segun Sullivan (19) y Farris y Smith (10), la vagotomia
con piloroplastia es un procedimiento eficaz. Sullivan comprobod
en diez de estos casos la detencion practicamente instantanea
de la hemorragia al realizar la vagotomia.

Estos autores proponen la misma terapéutica para los casos
en que la exploracion externa y a estomago abierto no muestra
lesion, prefiriéndola a la llamada ‘“gastrectomia a ciegas”.

Cuando la lesion causal es una ulcera duodenal cronica, los
autores consultados (2,3, 11, 15,16) proponen la gastrectomia
subtotal.
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En el caso que tratamos, con buena evolucion (caso N° 3),
se realizd hemostasis directa de la ulcera y luego piloroplastia
y vagotomia,

En un paciente grave, disminuido por la operacion previa,
y mas aun frente a un “duodeno dificil”’, este tipo de interven-
cion tiene menos dificultades y es menos agresiva que la re-
seccion.

Varios autores sostienen que este procedimiento es el de
eleccion en la ulcera duodenal sangrante. En sus series él ha
tenido menor morbimortalidad o igual o mayor eficacia que la
habitual para la gastrectomia subtotal (6, 10, 20).

SUMARIO

1) Se presentan tres casos de hemorragia digestiva grave
postoperatoria por ulcera gastroduodenal.

2) Se hacen consideraciones sobre la probable patogenia
de la “ulcera de stress’.

3) Se propone un tratamiento quirurgico, adecuado en ca-
da caso al tipo de lesion y su mecanismo de produccion.
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