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I I I:--J"TRODGCCIO.\" 

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

Es un hecho conocido de tiempo atrá:, ( 4, 5), que el "stress" 
operatorio puede provocar la aparición de úlceras agudas o la 
reactivación de una úlcera crónica 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, diagnóstico y tratamiento de dicha complicación. 

II l CAUSISTICA 

CASO N9 l. H . .  J • •  \ •• 1, :liios. S:il:i 1->. llu,¡,it:il l'a�h•ur. Historia 

);\l :!:J .. ,:lO. l>r. ('am;1i10. lh>st'!"t'i611 ,¡., i11t\',ti110 ,ll'lg-:ido por h,•ridas múltipk� d!' 

arma hla11¡-:, (:!!>·\·.¡¡,,). l·:,·ohH·iú11 sin in,·idl'll1l', hast:i ,,¡ quinto día . .  \1 quiuto 

clía, 111elc.•11:1s profu":i"'· rl'pc.•ti<l:1s ." sig11os el<• ;\11<.•111i:1 :igucln. Tt·ntamit•nto rnl·­

di!'O ('011 n•po•i¡-i,111 c1 .. niiPlllia ci.:rno (·.(". (ll' ,:111g1·,•). Diez llora, despu{·,. 

lit1rn:1t(•m<.•si:-1. l·�:1lh•1•v :1 l:h !:! hora:-; dt� i11itia<lo t.·1 t"t1adro, t'll :ltH'lllia :tgudn. 

Necropsia ( l>r . .  \rzu:iga): J-:,t,nnago t' i11tt•sti110 ll<-110 d1' s ang-rl'. l.'ke1·:1 duo­

ck11al Hó11i<·n. 

Tn,hajo d,· 1:i ('líni¡-a {Juiríngi!'a 11PI l'rof. l>r. \\"alt,·1· IL su:rr,•t. 
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CASO Nº 2. .J.<'., :;.i :iiios. :-i:il:i J.í. flo,¡,ital Pa,t,·111·. lli,toria );C/ :?:Líío. 

Dr. l'amafio. C1·:111eotomí:1 y t•\·a,·uaC'iÍln d,· l,¡•n1-atoma t•xt,·aduntl izc¡uil'l'llo 

(:?:?-lX-ti.í). Hl'operado; ('l':lllt'otomía t•xploradora cll'l'l't·ha (:?:3-IX-ü.,). 1-;1 r11frr­

n,o sigut• t•n ,-oma, t·on signo, dl' ,ufrimil•nto dl'l t1·onto tt'l'l'hrnl. El s{•¡,tilllo 

clín melpnas n•peticlas y ,ig110, flp :111<•mia ngud:1. l{¡•pill' :11 clía sig11ipnt1•. 

Tratamiento: Heposü·ión el,• \'Oil'lllia 1·011 4.11110 ,·.t. d,• ,angt·t•. .\! uon•no clí:1. 

clndn 1n üttensiclad �- pt•rsist<•n<·ia dt• l:i ht•morragi:i, ,,(' dt•tide la int,•t·\·t•ntii',n 

con cliflgnóstieo de u !('ns gastroduo<lt•n:i I s:i ngra nt,•. Operación ( llr. C:imafio, 

l-X-65): ExplOral·ión por :int10¡,ilorncluodpnotomí:1, 1nnestn1 úlr¡•rn, agud:ts múl­

tiples a niHI dPI ('Uerpo g:'tst,·ieo. t:astl'l•domía subtotal. Evolución: ,o h:1y

signos de nurYa he11101T:1gi:1. ('ont inú:1 en ('0111:1. 8t• ngnl\·a �· fa lleco al cuarto

día de la reinten·eneión. Necropsia (llr, �ilrn): Gast1oenteroa11astomosis e11

hnenas ron<lic·ionl's. Xo 11:iy sn11g-rl' 11i lPsio11c•s l'n PI rpm:inente gí1stri l·o. 
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:\leningitis supurada .. \bsteso temporopa,.ietal izquierclo. Bxamcn histológico del 
estómago (BI'. Toledo Coi rea): :\Iucosa g:',st,.iea atrófita con múltiples úlceras 
agudas superficiales, t>xt�11didas. <JU<' llPgan hnstn la mu,c·ularis mucosa (pieza 
1·\•ser.,da) (fig. 1). 

Fig. 2.- Control l'adiológico gastroduodenal postoperatorio. Caso 3. 

CASO N� 3.-- B. G., 61 aiios. Sala �l. Hospital Pasteur. Historia N<> 23.649. 
Prostatectomía (U-lX-65). Al décimo día, melenas que se repiten los días si­

guientes. Al ingreso: hematemesis y signos de anemia aguda. Antecedente de 
sufrimiento ulcernso típico clesde ha<·e tl'es años, que cedió hace un año. 
Tratamiento: Reposición de ,·olcmia con J.500 e.e. de sangre antes y durante 
la operación. Dacia la persistencia ele la homorr-0gia, se decide la intervención 
a las 8 horas de su ingreso. Operación (6-X-65, Dr. Ca maño): Exploración: 
úlcera de cara anterior de duodeno penetrada en Yesícula bili11l'. Gran úlcera
de cara posterior penetrada en p:'oncrens, con la arterfa gastl'oduodenal san-

-426-



1 

� 
t-.:> 
-.J 

Observación 1 
Operació11 pl'<',·ia 

B. J. A., 47 a. Resección Sala 15. int<'stina l. H. N9 23.530.

1 

J. C., 55 a. l,;yacuación Sala 15. hematoma II. N9 23.776. Pxl ,·adural. 

E. G., 61 a. J'l'ostatecto111 ía. Sala 21. H. N<i 23.649.

1 

1 

Cuadro 1 

J [('lllQIT:,gi:, 
1 

Cansa 
1-

1 
_\Le lenas. Ulcera hema t emC'sis. duodenal J9 día. crónica. 

-

1 

.\lelenas. l'lcerns hematemesis. gástricas. 79 din. agudas. 

�Lelenns. l'lccrn hematcml'sis. duodenal JO<.> dí{\. tróni<·n. 

Tr<it:imÍPllfo 

.\lédito 
Sa 11hn· 4.000 e.e. 

Snngrp 4.000 e.e.

--- -

Snngl'C .,.000 ('.('. 

1 

1 

<iu1r111gil·o 

. 

U:1st n1(·tomí:1 ,ulttot:d. !1º <lí:t. 

Su 1111 :i d,• 1:, úlc-<'rn. \"agotomía. l'iloroplastia. 

1 

1 

1 

l•:,0l11elbn 

l-':1111•,•p :ti 
Hº dí:i. 

.PallC'te :,1139 día. )(ening i tis supuradn. 
---

Buena. 

-- --



grantlo ,•11 ,u fo11<lo. l'ro,·1·,li11111•11to: ga,tro¡,iloroduodenotomí:1. Ligadura (i(• la 
úlet•ra. Pilo1·oplastia tipo Fi1111,•y. ,·agotomí:1. Evolución: Si11 ('Ompli<·:1tiont',. 
:'.\o n1h·i(1 a ,angrn1· (fig. :.! . 

III I COMENTARIO 

Una de nuestras observaciones ( caso N<? 2) corresponde a 
una historia típica de úlcera de Cushing ( 5). Otra siguió a una 
operación sobre el aparato urogenital, que ha sido señalado co­
mo el sector que con mayor frecuencia da origen a esta compli­
cación ( 2, 16, 17 l. La tercera siguió a una resección intestinal. 

Nuestros casos tienen en común el antecedente de un 
"stress" quirúrgico. Es de notar la inespecificidad de la opera­
ción primaria que originó la complicación, acorde con lo obser­
vado por otros autores ( 2, 11 l. 

La hemorragia se presentó en los tres casos como melena 
severa, entre el quinto y décimo día. apareciendo tardíamente 
la hematemesis. 

En todos los casos el cuadro clínico correspondió al de una 
hemorragia grave o masiva, según el criterio de Larghero ( 14 l, 
Dorton ( 6) y Stewart ( 18 l. 

La lesión causal fue una úlcera doudenal crónica en dos 
casos, única en una ocasión, doble en la otra. La restante co­
rrespondió a ulceraciones múltiples agudas y superficiales del 
estómago ( figs. 1 y 2). Ello está de acuerdo con lo antedicho 
sobre los tipos de lesión gastroduodenal que puede provocar el 
"stress". 

IV ETIOPATOGENIA 

El mecanismo por el cual el "stress" provoca la apanc10n 
de úlceras agudas o la reactivación de úlceras crónicas, no está 
totalmente aclarado. Muchos investigadores han buscado esta­
blecer una relación clara entre "stress", esteroides adrenales, 
secreción gástrica y úlcera gastroduodenal. Aunque existen dis­
cordancias, los hechos más 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
persecreción clorhidropéptica del estómago (7, 8, 12). 

3) La acción estimulante de los esteroides sobre la secre­
ción gástrica es discutida, pero la mayoría de los 
autores no han observado hipersecreción por su 
administración aguda o crónica ( 7, 8, 12). 
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4 l Los esteroides suprarrenales provocarían una disminu­
cion de las defensas de la mucosa gastroduodenal 
frente a la agresión, debida a la falta de respuesta 
inflamatoria 8) y a una disminución de la canti­
dad y viscosidad del mucus gástrico ( 13). 

5 ¡ La hipersecreción existente en el postoperatorio de di­
versas operaciones, no existe, y es sustituída por 
una marcada hiposecreción en el postoperatorio de 
la vagotom1a. Basado en ello, Dragsted ( 7) pro­
pone que la ·•hiperse�reción de stress" es mediada 
por el vago . 

El siguiente esquema, sin ser absoluto, muestra una proba­
ble relación de los hechos que llevarían a la "úlcera de stress": 

-1, 
llipc>rS1•rr!'<·i<'>n 11('1 

Cuadro 2 

"StrC'ss'' 

-1, 
J,:,timul;ic•i{m hipotalúmita 

Est i mulación hipofisaria 

-1, 
lli1H'rfunci611 corticosuprnnenal 

-1, 
l)isminuri6n de defens:t de la

n1uc·osa gastl'Oclnoclennl

V l DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Frente a un paciente operado que en el curso del postope­
ratorio presenta hematemesis y /o melenas, con síntomas de ane­
mia aguda, descartada la hipertensión portal y en ausencia de 
terapéutica anticoagulante, el diagnóstico clínico primario debe 
ser: hemorragia grave por ulceración gastroduodenal. La exis­
tencia de diagnóstico o historia previa de úlcera ( caso Nº 3), 
hacen prácticamente absoluto ese diagnóstico. 

En el caso N<> 1, en el cual la autopsia mostró una úlcera 
duodenal crónica, este diagnóstico no se hizo, por lo cual el 
enfermo no fue llevado a una reoperación que podría haber 
cambiado su evolución . 
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Las consideraciones teóricas sobre si la lesión es aguda o 
crónica, única o múltiple, superficial o profunda, sólo pueden 
diferir o contraindicar erróneamente, la reintervención que se 
impone, como en cualquier hemorragia digestiva masiva. 

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

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

Sólo la detención de la hemorragia puede evitar el daño 
irreversible de los parénquimas nobles causado por la anemia 
aguda. 

El tratameinto quirúrgico clásico de la situación que con­
sideramos, es la gastrectomía subtotal ( 2, 3, 11, 15, 16). Recien­
tes adquisiciones en el tratamiento de la úlcera gastroduodenal 
sangrante, ofrecen otras posibilidades ( 6, 10). 

Pensamos que el tipo de intervención puede adecuarse a 
la lesión causal y a su mecanismo de producción. 

Frente a la úlcera crónica o aguda, única de estómago, la 
gastrectomía subtotal es la indicación más lógica. 

Cuando las lesiones son agudas y múltiples, de preferencia 
ellas asientan en la región antropilorobulbar, por lo que la re­
sección puede ser lo adecuado ( 14). 

El factor vagal en la patogenia de la úlcera de "stress" y 
la imposibilidad de descartar lesiones agudas del cuerpo y fun­
dus gástrico, hacen pensar que una vagotomía asociada a la 
resección, puede brindar mayor seguridad en estos casos. 

En las hemorragias por gastritis y duodenitis erosivas di­
fusas, según Sullivan ( 19) y Farris y Smith ( 10), la vagotomía 
con piloroplastia es un procedimiento eficaz. Sullivan comprobó 
en diez de estos casos la detención prácticamente instantánea 
de la hemorragia al realizar la vagotomía. 

Estos autores proponen la misma terapéutica para los casos 
en que la exploración externa y a estómago abierto no muestra 
lesión, prefiriéndola a la llamada "gastrectomía a ciegas". 

Cuando la lesión causal es una úlcera duodenal crónica, los 
autores consultados ( 2, 3, 11, 15, 16) proponen la gastrectomía 
subtotal. 
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En el caso que tratamos, con buena evolución ( caso N9 3),
se realizó hemostasis directa de la úlcera y luego piloroplastia 
y vagotomía. 

En un paciente grave, disminuido por la operación previa, 
y más aún frente a un '·duodeno difícil", este tipo de interven­
ción tiene menos dificultades y es menos agresiva que la re­
sección. 

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

SUMARIO 

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

2) Se hacen consideraciones sobre la probable patogenia
de la "úlcera de stress". 

3) Se propone un tratamiento quirúrgico, adecuado en ca­
da caso al tipo de lesión y su mecanismo de producción. 
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