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La ulcera duodenal es la causa mas comun de hemorragia
digestiva que debe enfrentar el cirujano de urgencia. Es un
capitulo de interés permanente, dado que el tratamiento qui-
rurgico con cualquier procedimiento en periodo hemorragico
multiplica la mortalidad observada en periodo de eleccion. En
nuestro medio se deben destacar las investigaciones de Larghero
que culminan con su trabajo “Hemorragias graves del tracto
digestivo superior” y el Relato de Bermudez al Congreso Ar-
gentino de Cirugia.

Hasta hace pocos anos nadie dudaba que la gastrectomia
subtotal era el mejor procedimiento para el tratamiento de la
hemorragia grave por ulcera duodenal. Actualmente es un punto
en discusion.

En 1958 una comunicacion de Weinberg y un trabajo de
Smith y Farris, iniciaron una nueva etapa en el tratamiento
de esta afeccion preconizando la hemostasia directa del vaso san-
grante, la vaguectomia y operacion de drenaje gastrico. Estos
autores con nuevas publicaciones y otros como Dorton, Foster
y Dunphy con series muy importantes hacen notar que el pro-
cedimiento es efectivo y de baja mortalidad.

Trabajo conjunto de la Clinica Quirdrgica “I3" (Prof. J. A. Piquinela)
v de la Clinica Quirtrgica (Prof. W. Suiffet).
**  Asistente de Clinica Quirtrgica “B” (Prof. J. A. Piquinela).
Asistente de Clinica Quirdrgica (Prof. W. Suiffet).
Adjunto de Clinica Quirdrgica “B” (Prof. J. A. Piquincla).
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En 1967, en la Sociedad de Cirugia del Uruguay, las Cli-
nicas Quirurgicas del Prof. Piquinela y del Prof. Suiffet, pre-
sentan su experiencia sobre 30 observaciones de hemorragias
graves por ulcera duodenal con el meétodo mencionado. Se si-
guio trabajando en este sentido, totalizando actualmente los inte-
grantes de ambas clinicas 70 observaciones. Ellas corresponden
a la experiencia de 20 cirujanos en su actividad hospitalaria y
extrahospitalaria, en pacientes operados en el curso de la hemo-
rragia. En esta ponencia damos preferencia al estudio de la
mortalidad que se eleva a un 7,1 %, con sus causas primarias
y coadyuvantes.

Son ventajas que se atribuyen al procedimiento: su sim-
plicidad, el hecho de tratarse de una intervenciéon de menor
magnitud que la gastrectomia y que evita la diseccién circun-
ferencial de duodeno. Si tiene menos riesgo operatorio puede
influir en una decision quirargica precoz, sobre todo en enfer-
mos graves ante los que se puede vacilar si hay que realizar
una operacion de mayor jerarquia como lo es la gastrectomia.

Akin y Sullivan (1) y Hamilton y col. (12) realizando este
procedimiento han tenido un porcentaje elevado de recidivas de
la hemorragia en el postoperatorio inmediato (15 y 33 % res-
pectivamente) y piensan que la gastrectomia es un procedimien-
to hemostatico mas seguro. En nuestra serie esta complicacion
se eleva a un 5,7 %.

En algunas oportunidades la gravedad y severidad de la
complicacion desborda la opcion entre gastrectomia o vaguec-
tomia para exigir procedimientos menores a los mencionados.
Por esta razén para no circunscribir el tema sustrayéndolo de
la realidad, incluimos enfermos a los que no se pudo asociar
vaguectomia. La mortalidad gravité pesadamente en estas cir-
cunstancias.

OBSERVACIONES

OBS. 1. J. D. L., hombre de 77 aiios. Historia clinica N° 236.685, Hos-
pital de Clinicas. Hemorragia grave persistente de tres dins de evolucién.
Ingresa. Sin antecedentes digestivos crientadores. Primera hemorragia. E.C.G.:
infarto de miocardio ¥ extrasistoles ventricularcs. IIematemesis v melenas
repetidas en sala. Se opera a las 48 horas con P.A. (. Reposicién masiva.
Anestesia local. Antropiloroduodenotomia. leus calloso de D1 que no sangra.
Vémitos e inundacién brénquica. Anestesin general. Aparece enorme enfisema
retroperitoncal. Cianosis, paro cardiaco. Masaje a térax abierto (neumotérax
hipertensivo) y muerte. Neeropsia: enfisema mediastinal y ruptura de lébulo
superior izquierdo pulmonar. Saugre administrada. 15 volumenes.
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OBS. 2. A. C, 74 afos. Historia clinica N© 235.557, Hospital de Clinicas.
Hemorragia digestiva de  quince dias de cvolueién. Primera hemorragia.
Hemorragia masiva persistente, sc operan a los tres dias del ingreso sin diag-
iéstico inicinl.  Anecstesia loeal. Sangre en colon y altimas asas ileales.
Tumoraciéon de dngulo derecho de colon adheridos a vesicula y duodeno.
Cecostomia. kn postoperatorio, c¢olon por enema normal y nicho duodenal.
Datos clinicos orientadores. A los dos meses, nueva hemorragia grave y ope-
racién. Anestesia general. Voluminoso seudotumor inflamatorio del péanereas
cefilico que retrae mesocolon v colon, y dos uleus gigantes de duodeno 1.
Antropiloreduodenotomia. Hemostasis directa que provoea estenosis duodenal.
Cierre v gastroduodcnostomia (Jabulay). En postoperatorio cvisecracién, bron-
coneumonia y mueite al mes. No volvié u sangrar. Necropsia: desaparecieron
las dleeras gigantes de D1I; cxiste una pequeila Gleera en dngulo 1-2 duodenal.
Volamenes recibidos de sangre, 17.

OBS. o. L. A, 68 aiios. Hospital Puasteur. Sala 23. Hemorragia grave
de ocho dias de evolucion. Primera hemorragia. Antccedentes de ardor epi-
gastrico. Hemorragin eataclismica. Se opera a las pocas horas del ingreso.
Sangre O Rh negativo. Anestesia  general.  Antropiloveduodenotomia, ulcus
calloso de D1. Hemostasis directa con estenosis de la luz duodenal. Cierre
longitudinal. Gastroenterostomia. .\ los cinco dias, rcoperacién por falla de
la comisura gistrica de la antropiloroduodenotomia. Fallece por pérdida ma-

siva de contenido gastiico. Recibié en total 6 volémenes de saugre.

OBS. 4. . S, R, 38 anos. Historia clinica N© 18.796, Ilospital Pasteur,
Sala 21. Iemorragia grave. Primera hemorragia. Ktilismo. Sin historia que
oriente en el dingnéstico. Gran obeso. .\ los nucve dias recidiva cataclismi-
ca, sin pulso ni P.A. Uleuns ealloso posthulbar. Ilemostasis directa. Piloroplas-
tia H. M.. Postoperatorio: dchiscencia de Ia poliroplastia y parotiditis supurada.
Reoperacion gastrectomia y duodenostomia. A los cineo dias hipertermia 40°,
shock y grave complicacién pulmonar derecha total. Falleece luego de un vé-

mito e inundacién traqueobrdénquica. Sangre reeibida en total, 24 voldmenes.

OBS. 5. F. V., 57 ajios. Ilistoria elinica N© 177.294, Ifospital de Cli-
nicas. Hematemests repctida. Hemorragia cataclismica. Primera hemorragia.
Enfisematoso, bronquitico erdnico. Operaciéu inmediata. Uleus calloso de borde
superior y eara posterior de bulbo. llemostasia dirceta por sutura del reborde
nle roso. Piloroplastin H. M. v vagueetomia, Postoperator o: hemoiragin grave
tcoperacion al cuarto dia. Ta dleera sangra activamente en los bordes y estén
sueltos los puntos de suturia ulcerosa. Nueva sutura del reborde del gran
critter de 2 em., con cromado y muscnloplastia. Piloroplastia II. M. y gastros-
tomia. Recidiva grave de la hemorragia al décimo dia, que obliga a una
gastrectomia cen cxelnsion. Insuficiencix vontilatoria, cstando tres dias muy
grave en el Engstroom. Eviseceracién: hemorragia profusa por cl drenaje sub-
hepatico y la lherida. Fistula digestiva por falla de la sutura gastroyeyunal.
Muerte. Sangre total recibida. 24 voltmenes.
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OBS. 6. 6. (., 57 afios. Historia clinica N° 25.506, Hospital Pasteur.
Hemorragia grave de 15 dias de evolueién. Primera hemorragia. Diagnéstico
radiolégico de ulcus duodenal. Bronquitico erénico. Anemia aguda amarillenta.
Repesicién y operacién. Uleus calloso posterior y anterior de D1 de 5 X 2,5 em.
Hemostasia directa y eierre de la dlcera. Piloroplastia H. M. y vagueetomia.
Al cierre, paro cardiaco. Musaje cardiaco externo incfective, toracotomin, ma-
saje cardiaco recuperando el ritmo. Ventilacién pulmonar inadecuada. Muerte
al mes por dafio encefialico. No volvié a sangrar. Sangre rceibida, 12 volimenes.

OBS. 7.— Pacicnte de 61 afies. Historia elinica N© 282663, Hospital de
Clinicas. Gran obesa: 140 kgr. A los ocho dias de estar internada por un
problema neurolégico (ausencia epiléptica). melenas ¢ hipotension que se re-
pite durante tres dias. Sin antecedentes ulcerosos. Hipertensa no controlada.
QOperaeién: uleera plann de adngule 1-2 duodenal que no sangra. No sutura de
la tleera. Piloroplastia If. M. y vagucctomia. Horas después, mnerte sibita.
No hay neeropsia. Sangre recibida, 11 volumenes.

OBS. 8.— C. P, 57 afios. Historia elinien N© 167.053, Hospital de Clini-
cas. Ingresa por hemorragia cataclismica sin pulso ni P.A. No se pudo con-
trolar totalmente e! shock. Hemostasis dirccta de ulcus calloso de DI, piloro-
plastia H. M. y vaguectomia. Esplenectomia por desgarro esplénico. En post-
operatorie, anemia aguda, distensién abdominal, melenas y muerte a lus 96 horas.
Necropsia: hemoperitonco con abundantes coigulos en hipocondrie izquierdo.
sangre abundante en intestino delgado y colon y dehiscencin parcial de la
piloroplastin. Sangre reeibida. 4.000 c.c.

OBS. 9. DPacicnte de 28 afios. Historia cliniea N° 77.503, Hospital Evan-
gélico. Sometido «a prolongada corticoterapia por problema oftalmolégico.
Ingresa por hemorragia grave. Melenas. Hematemesis abundante que se rve-
pite. Se opera a las 72 lLoras. Ulcus duodenal c¢rdénico de cara anterior dc
duodeno 1. Uleerectomia. Piloroplastia H. M. y vaguectomin. Reoperacion
al quinto dia por evisceraciéu, falleciendo u consecucncias de sus complien-
ciones sépticas y metabdlicas. Sangre recibida, & volimenes.

MORTALIDAD

Causas primarias y factores coadyuvantes

Hemostasia directa y derivacién sin vaguectomia:

Operados 4

Fallecidos 4 (100 %)
Hemostasia directa, derivacién y vaguectomia:

Operados .. ... e 70

Fallecidos  ............ooooiiis il - 5 (7,1 %)



Causas primarias de muerte en hemostasia directa, derivacién sin vaguectomia
asociada:
Obs. 1. Ruptura pulmonar «n la anestesia, neumotérax I pertensivo, enfi-
sema mediastina) v retroperitoneal. Paro eardiaco.
Obs. »  Evisceraciéon v grave complicacién pulmonar hilateral en el post-
eperatorio de la reoperacién (neeropsia).
Obs. 3. Palla de Ia antropiloroduodenotomia (reoperado).
Obs. 4 Falla de Ia piloroplastia (reoperado).
Causas primarias de muerte en vaguectomizados:
Obs. 5. Reeidivas iterativas postoperatorias de la hemorragia (dos rein
tervenciones).
Obs. 6. Paro cardiaco operatorio. Ventilacién inadecuada.
Obs.

Muecrte subita pocas loras después de la operacidn.
Hemoperitoneo. Recidiva de ln hemorragia uleerosa y dehiscen-
cia de piloroplastia (datos neecrdpsicos).

Obs. 8. Svisceraeién (reoperado).

El primer grupo correspondié a pacientes tan graves que
no fue posible o aconsejable realizar vaguectomia.
Se realizo necropsia en el 33 ‘¢ de los casos.

Edad.— Todos fueron mayores de 50 anos a excepcion de
un paciente de 28 anos. Cuatro pacientes entre 50 y 60 anos y
otros cuatro entre 60 y 80 anos. En condiciones normales en
operaciones de cirugia mayor, la mortalidad es cinco veces mas
elevada en pacientes que sobrepasan los 60 anos (6). Si se agre-
ga la complicacion hemorragica, la mortalidad se eleva conside-
rablemente. En estos pacientes son frecuentes las enfermedades
asociadas y no toleran hipovolemia ni hipotension al no dispo-
ner de la respuesta vasoconstrictora propia de los jovenes. Es
muy dificil que una persona de edad o un hipertendido o con
lesiones vasculares miocardicas, renales o encefalicas, tolere una
hemorragia grave con sucesivas caidas tensionales. En estos en-
fermos con flujo reducido al minimo en vasos parcialmente oclui-
dos por placas de ateroma, las caidas tensionales pueden resultar
de gravisimas consecuencias. Seran mas capaces de resistir una
operacion con buena reposicion que una pérdida masiva (15, 27).

Enfermedades asociadas.

—Respiratorias: con las complicaciones que mencionaremos
mas adelante. Enfisema y bronquitis (Obs. 5 y 6). Tu-
berculosis extensa bilateral (Obs. 2). Ruptura de pulmoén
en la anestesia por probable lesion preexistente (Obs. 1).

—Obesidad (Obs. 4 y 7). En estos dos pacientes la gran
obesidad contribuyd claramente en el retardo operatorio
y en las dificultades técnicas.
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—Hipertension arterial (Obs. 7) y enfermedades cardio-
vasculares (Obs. 1), renales, hepaticas. La informacion
al respecto se obtiene de la completa documentacion de
Larghero, que debe ser motivo obligado de consulta.

—Enfermedades neurologicas (Obs. 7) como condicionantes
de la lesion ulcerosa o del empuje en vieja ulcera.

Estado del paciente al llegar al cirujano o a la intervencion.
Todos ellos fueron pacientes muy graves por la complicacion
hemorragica; los 9 fallecidos recibieron promedialmente 15 vo-
limenes de sangre cada uno, cifra que estda muy por encima de
la cantidad recibida por los que tuvieron buena evolucion. San-
grados en blanco, en colapso, hemorragia cataclismica. Con
hemorragias de larga duracion y con repetidas caidas tensionales
y repetidas hematemesis. O con recidiva grave de la hemorragia
y reintervencioén. U operados a las pocas horas del ingreso por
el caracter de la hemorragia, pero la mayoria de éstos con
hemorragias de larga duracion. Los pacientes que no fueron
operados al ingreso, cursaron su hemorragia en Sala entre 48
y 72 horas hasta el momento de la intervencion, que fue deci-
dida por la persistencia o agravacion de la misma. La demora
en la indicacion operatoria debe atribuirse a diversas razones.
Influyo en esto la falta de diagnostico positivo, la gran obesidad
y la esperanza del cese de la hemorragia. El primero es un
factor importante de retardo en la indicacion operatoria y es
imperativo al ingreso tomar rapidas medidas para obtener datos
sobre la causa y el curso de la hemorragia.

Los enfermos de cualquier edad con hemorragia prolongada,
con hipovolemia, anoxia e hipotension de larga duracién, son
siempre de muy mal pronédstico. El retardo operatorio, o sea la
indecision prolongada con respecto a la conducta quirargica,
debe jugar un papel importante en la mortalidad. En nuestro
medio, Larghero aconseja la decision urgente, con mayor razon
si existen factores agravanies, edad y taras vasculares. Vadra
y col. (26) en sus series observan que este factor interviene
nitidamente en la mortalidad. Brooks y Eraklis (3) concluyen
que ‘“la hemorragia masiva que se demora mas alla de las 24
60 36 horas, predispone a problemas de coagulacion sanguinea,
acidosis y agravacion de la descompensacién pulmonar preexis-
tente”.

La experiencia del cirujano es un factor indiscutible en el
resultado. En este sentido, la vaguectomia y derivacion, siendo
menos operaciéon que la gastrectomia, pareceria ofrecer a estos
pacientes tan graves una solucion de menor riesgo, lo que influye
en la decision quirargica precoz a medida que se adquiere con-
fianza en el procedimiento.
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Errores técnicos.— En la Obs. 3 la falla de la comisura gas-
trica de la antropiloroduodenostomia debe atribuirse al cierre
imperfecto y apresurado de la misma en paciente grave.

La anestesia local (Obs. 2) impidiendo la exploracion co-
rrecta en abdomen de paredes tensas y resistentes hizo que se
ignorara un ulcus duodenal con seudotumor pancreatico, retra-
yendo mesocolon y colon y confundiendo con tumor de colon.
Este paciente fallecio a consecuencia de complicaciones surgidas
en la reintervencion ulterior.

La ligadura del vaso, que sangra o que no sangra en ese
momento y no sélo del reborde ulceroso, es una medida impor-
tante para evitar la recidiva hemorragica. En este sentido in-
sisten Foster y col. (11). De los dos pacientes fallecidos por
hemorragia recidivante (Obs. 5 y 8), existe seguridad de que
en uno de ellos no se realizd hemostasia correcta del lecho
ulceroso.

Reintervenciones.— En la serie total de hemorragias graves
se reoperaron 7 pacientes falleciendo 5 (mortalidad por rein-
tervenciones, 71 % ). Las dos sobrevidas que aqui no figuran
corresponden a dos recidivas hemorragicas postoperatorias solu-
cionadas con gastrectomia. Los casos fatales correspondieron a
reintervenciones por recidiva hemorragica en dos casos y por
falla de la piloroplastia o antropiloroduodenostomia en otros
dos casos y a una evisceracion en un caso.

Reintervenciones ... ................... 7
Muertes . ... ... ... ... 5
Mortalidad . ........ ... . ... ... ..., ... .. 71 %

En los 4 pacientes que no se realizd vaguectomia se reope-
raron 3 y en los 70 con vaguectomia asociada debieron reinter-
venirse 4.

Recidiva de la hemorragia.— Hubo cuatro recidivas hemo-
rragicas postoperatorias luego de hemostasia directa y vaguec-
tomia y una quinta recidiva donde no se actué sobre el duodeno
en la intervencion primaria habiéndose errado la lesion duo-
denal. En un paciente la recidiva fue de caracter iterativo y
oblig6o a dos reintervenciones, realizandose en la ultima gas-
trectomia que no logré el cese de la hemorragia. En otro pa-
ciente no sometido a reintervencion continué sangrando la ul-
cera duodenal, lo que se comprob6 en la necropsia, asociandose
a esta causa de muerte hemoperitoneo y dehiscencia de piloro-
plastia. No hubo recidiva inmediata de la hemorragia en los
no vaguectomizados, en el escaso tiempo que sobrevivieron.
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Serie de pacientes .................... 70
Recidiva hemorragica del postoperatorio

inmediato ............ ... ... .... .. 4
Por ciento ..... ... ... . ... ... ... . ... 5,7
Sobrevidas . .......... . ... ... ... ... 2
Muertes . ... 2

Esta complicaciéon significo la muerte en el 50 % de los
casos en que aparecio. La gastrectomia solucion6 el problema
en el otro 50 ‘(.

Fallas de sutura visceral.— En tres pacientes fallo la sutu-
ra de la antropiloroduodenotomia o de la piloroplastia. En las
Obs. 3 y 4 fue la complicaciéon principal exigiendo reinterven-
cion operatoria, y en la Obs. 8 fue hallazgo necropsico con hemo-
peritoneo y recidiva hemorragica asociadas. No existieron so-
brevidas a esta complicacion.

Hemostasia directa y derivacion sin va-

guectomia .............. .
Fallas de sutura .......................
Sobrevidas ........... ... ..o,
Muertes ........ ... . i i

N O N

Hemostasia directa, derivacion y vaguec-
tomia ....... ... 70
Fallas de sutura ...................... 1
Sobrevidas ............. ... ... .. 0
Muertes .......... ... 1

Dos pacientes fallecieron a consecuencias de paro cardiaco
operatorio, uno al término de la operaciéon con hemorragia pro-
longada, anemia aguda amarillenta, ventilacién inadecuada en
el acto operatorio y evidencias electrocardiograficas de infarto
miocardico en evoluciéon (Obs. 6); y otro por ruptura pulmo-
nar, neumo a tensién y enfisema mediastinal (Obs. 1).

En dos pacientes la evisceracion desempené un papel im-
portante en la muerte, asociandose con grave complicacion
pulmonar en uno de ellos (antiguo bacilar) (Obs. 2), y en otro
asociandose a desequilibrio metabdlico en paciente joven que
estaba sometido a intensa y prolongada terapéutica cortisonica.

La cemplicacion pulmonar.— De los 9 casos fatales, en
9 hubo graves problemas respiratorios (55 %) que fueron en
4 casos factores determinantes primarios o coadyuvantes de la
muerte. En un paciente (Obs. 1), operandose con anestesia
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ocal. se inicia anestesia general, comprobandose de inmediato
c anosis. enorme enfisema retroperitoneal y paro cardiaco. La
toracotomia evidencia un neumotérax hipertensivo y la necrop-
sia una ruptura de lébulo pulmonar superior por probable des-
garro de vesicula de enfisema. Como se ve en esta observacion
y como lo hace notar Kinney (14), en cualquier intervencion
la presién positiva intrapulmonar puede producir ruptura de la
superficie de un pulmoén ya lesionado por una patologia preexis-
tente, con neumotérax hipertensivo, presentandose dificultad
ventilatoria y colapso cardiovascular, lo que debe ser sospechado
y tratado rapidamente para evitar la evolucion fatal.

En la Obs. 4, una grave complicacion pulmonar derecha
fue factor coadyuvante de la terminacion del enfermo. En la
Obs. 2, dicho paciente era portador de una extensa tuberculosis
fibrosa bilateral. Un sindrome bronconeumonico con eviscera-
cion fueron las causas de muerte. El paciente de la Obs. 5, en-
fisematoso y bronquitico crénico, desarrolla en el postoperatorio
de la segunda intervencion una severa insuficiencia ventilatoria
por la que debio realizarse ventilacion mecanica durante tres
dias, la que fue efectiva, siendo otra la causa directa de muerte.
En el caso de la Obs. 6, con paro cardiaco al cese de la opera-
cion, el cirujano observa a torax abierto la dificultad en la ven-
tilacion pulmonar.

La escasa reserva respiratoria que se observa habitualmente
en las personas de edad, puede obligar, desde las terapéuticas
mas simples conocidas para mejorar la ventilacién hasta la tra-
queotomia o reanimacion mecanica ventilatoria, si son necesarias
como medidas salvavidas.

En la serie de Brook y Erakis (3), 14 de las 19 muertes
tenian antes de la operacion severa enfermedad pulmonar y en
pacientes mayores de 65 anos, en 43 casos de hemorragia ma-
siva que amenazaban la vida hubo 10 muertes, 9 de las cuales
fueron por enfermedad cardiopulmonar y 6 murieron por insu-

ficiencia pulmonar e infeccion agregada secundaria a aspiracion
o infeccion.

INDICACION PARA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO URGENTE

En varios enfermos !a indicacion surgio por hemorragia re-
cidivante al sexto o séptimo dia del ingreso en pacientes con
hemorragia detenida. Esta situacion, reconocida por su grave-
dad, obliga a una decision quirurgica rapida, previa reposicion.

La mayoria de los enfermos que ingresaron por hemorragia
masiva persistente, se operaron en plazos variables cuyo pro-
medio se aproxima a las 24 horas del ingreso. Si pese a la ad-
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ministracion de sangre de entrada y luego volumenes periddicos
de 500 c.c. cada 8 horas, a las 24 horas sigue sangrando por la
observacion de los enemas o sonda gastrica, aunque pulso, presion
arterial y aspecto clinico sean tranquilizadores, se debe tomar
una decision quirargica. La mortalidad empieza a pesar luego
de estos plazos. Si el paciente pierde sangre con ritmo mayor
de 500 c.c. cada 8 horas, es poco probable que la hemorragia
ceda de modo espontaneo (9). Si en el curso de la internacion
aparecen hematemesis repetidas o hipotension o signos de is-
quemia encefalica, la indicacion es urgente. Pesan ademas en
la decision otros factores: la existencia o no de diagnéstico pre-
vio, la edad, las enfermedades asociadas, el tipo de grupo san-
guineo, criterio y experiencia del cirujano, el procedimiento
quirargico y la localizacion de la ulcera. La hemorragia incon-
trolable de entrada o luego de un periodo de tratamiento o ca-
taclismica, donde el paciente no mejora con la reposicion de
sangre a chorro o mejora transitoriamente, este paciente esta
al borde de 1a muerte y esta situacion puede aparecer como epi-
sodio inicial o como episodio final, al ingreso, a las pocas horas
del ingreso o al tiempo del ingreso. Por esta razon, cualquier
paciente que ingresa por hemorragia, por moderada que sea,
debe ser vigilado estrechamente con controles muy proximos
entre si, disponiendo de abundante cantidad de sangre y sa-
biendo que en cualquier momento se debe disponer su traslado
al centro quirurgico con o sin diagnodstico lesional etiologico.

Dice Larghero: “El conocimiento de la existencia de taras
vasculares y viscerales, hepaticas o renales, lejos de erigirse en
argumento de contemporizacion imponen la intervencion qui-
rurgica primaria. Si la edad se agrega a las taras, la exigencia
de operacion inmediata es entonces indiscutible; se puede con-
temporizar frente a la ulcera duodenal sangrante de mediana
gravedad cuando el enfermo tiene menos de 30 anos. Pero se
debe operar sin demora a todo ulceroso que sangra si tiene mas
de 40 anos. Y la operacion es imperativa si la ulcera es de
estomago. La conducta radical absoluta en el enfermo de mas
de 40 anos se basa en que la ulcera es siempre callosa, la fre-
cuencia de ulcus gastrico a esta edad es siempre mayor, la ar-
teria que sangre es de mas calibre, la resistencia a la hemorragia
inferior a la del joven y los resultados funcionales de la resec-
cion gastrica son optimos. Nuestra experiencia nos ha ensenado
que la hipertension arterial, la sospecha de lesidon coronaria y
la edad, juntos o separados, lejos de ser un argumento de con-
temporizacion frente a una hemorragia cataclismica, debe impo-
ner la operacion inmediatamente después de repuesta la volemia
por una transfusion masiva y acelerada®.
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Hay situaciones que se suman y agravan el pronostico: la
hemorragia y perforacion y hemorragia y estenosis. Pero si una
hemorragia masiva es rapidamente controlada y detenida, la in-
dicacion quirurgica urgente se aleja, disponiéndose del tiempo
necesario para estudiarlo y prepararlo para cirugia en frio en

los dias siguientes, recordando la posibilidad de recidiva cercana
a la primera hemorragia.

SOBRE LA TECNICA

Se realiza una antropiloroduodenotomia de 6 cm. o mas
y se explora a cielo abierto. Es comun que la ulcera no sangre
activamente en el momento operatorio, pero la sangre en esto-
mago y yeyuno denuncian la hemorragia reciente.

El decolamiento duodenopancreatico en los duodenos pro-
fundos fijados por la esclerosis, permite que la mano posterior
eleve duodenopancreas anteriorizando la lesion, pudiéndose tra-
bajar con comodidad al acercar el crater al cirujano. El indice
por detras de la lesion ulcerosa, ademas de cohibir la hemorra-
gia, permite tener una idea a que profundidad se pasan los
puntos de ligadura del vaso. Si la ulcera es anterior, se reseca.
Los coagulos recientes deben removerse, tal como lo aconseja
Dorton (8), para apreciar el vaso sangrante. En el lecho ul-
ceroso se dan dos puntos en cruz con aguja gruesa. Si se dan
muy profundamente, podrian herir elementos biliopancreaticos.
Para Foster y col. (11), éste es uno de los tiempos obligados
de realizacion de la técnica, incluso con lecho ulceroso no san-
grante, y su omision un factor de recidiva de la hemorragia.
Estamos convencidos de que es asi porque en dos recidivas
postoperatorias hubo cierre del crater sin ligadura del vaso res-
ponsable. Se cierra la lesién con puntos sobre el sector escle-
roso firme del crater o reborde ulceroso, efectuados con aguja
fuerte y material reabsorbible. Segun Dorton (8), el uso de
material no reabsorbible podria llevar a reulceracion por reac-
cién a cuerpo extrafio. En presencia de crater voluminoso los
tiempos de la hemostasia directa deben realizarse completamen-
te, incluso al precio de una estenosis duodenal, lo que significa
el cierre de la duodenotomia y el abandono de la piloroplastia
tipo Heinecke-Mikulicz para realizar una gastroyeyunostomia o
gastroduodenostomia.

El procedimiento de Finney, que hemos utilizado en algunas
oportunidades, logra una amplia exposicion de D1 y D2 obviando
los inconvenientes antes mencionados, lograndose un amplio pa-
saje gastroduodenal, pero con la desventaja que agrega dificulta-
des a una ulterior reseccion gastrica (Piquinela, Suiffet).
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La hemostasia directa es sencilla de realizar técnicamente,
las dificultades surgen por los caracteres y topografia de la pro-
pia ulcera, ulceras pequenas escondidas, de borde superior o
inferior o cerca de! angulo 1-2 duodenal, donde no es posible
dar puntos hemostaticos aislados en el lecho, debiéndose tomar
al mismo tiempo el reborde ulceroso. O por una antropiloro-
duodenotomia corta que da mala exposicion a ulcera alejada
del piloro o a la falta de decolamiento duodenopancreatico y
anteriorizacion de la lesion que hace que el cirujano trabaje con
dificultad con campo operatorio en la profundidad.

El tiempo siguiente es el de la vaguectomia, luego de las
precauciones obligadas de asepsia para evitar contaminar me-
diastino.

“Debe preferirse la gastrostomia temporaria a la aspira-
cion por sonda nasogastrica, sobre todo en pacientes de mas
de 60 anos; en oposicion a esta ultima, no produce neumonitis
por aspiracion, mientras mas avanzada sea la edad mas impor-
tante es este factor. En mayores de 60 anos la aspiracion na-
sogastrica queda contraindicada porque la disminucion de los
reflejos faringeos no protege contra la aspiracion, la decompre-
sion es mas eficaz con menor longitud de sonda y mayor diame-
tro de ella” |Woodward (29)].

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En 70 pacientes operados en curso de hemorragia grave por
ulcus duodenal, realizandose hemostasia directa, vaguectomia y
operacion de drenaje gastrico, fallecieron 5 (un 7,1 % ).

En aquellos en que se realizé solo hemostasia directa existio
un 100 % de mortalidad.

La gravedad de la hemorragia influyé claramente en la
mortalidad de ambas series.

De 9 muertes. 8 tenian entre 50 y 77 anos.

Todos los enfermos fallecidos ingresaron en su primer epi-
sodio hemorragico.

La falta de diagnéstico positivo y la obesidad influyeron en
demorar una decision quirurgica precoz.

La falla de sutura visceral se observo en 3 pacientes, en
2 de ellos no se realizd vaguectomia. No hubo sobrevidas a
esta complicacion.

La recidiva hemorragica del postoperatorio inmediato com-
plico el 5.7 % (4 pacientes) con una mortalidad del 50 9. El
otro 50 % sobreviviéo luego de la gastrectomia.

La mortalidad por reintervencion quirurgica se elevé a un
71 % (de T pacientes reoperados por recidiva hemorragica, falla
de sutura y evisceracion hubo 5 muertes).
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La ligadura del vaso responsable de la hemorragia, sangre
activamente o no en la operacion, es una medida importante para
evitar la recidiva hemorragica. Otros errores técnicos también
influyeron en la mortalidad.

De 9 casos fatales, en 5 hubo graves problemas respirato-
rios (55 %) que fueron en 4 casos factores determinantes, pri-
marios o coadyuvantes de la muerte.

Conociendo los factores que pesan en la mortalidad, se de-
berian tomar medidas para establecer un diagnostico rapido y
una operacion precoz en estos enfermos tan graves cuya evo-
lucion depende del éxito de la primera intervencion, realizando
cuidadosamente los tiempos quirurgicos con vistas a evitar com-
plicaciones viscerales o parietales y reintervenciones que inciden
en forma tan elevada en la evolucion fatal.
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