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La úlcera duodenal es la causa más común de hemorragia 
digestiva que debe enfrentar el cirujano de urgencia. Es un 
capítulo de interés permanente, dado que el tratamiento qui­
rúrgico con cualquier procedimiento en período hemorrágico 
multiplica la mortalidad observada en período de elección. 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 Bermúdez al Congreso Ar­
gentino de Cirugía. 

Hasta hace pocos años nadie dudaba que la gastrectomía 
subtotal era el mejor procedimiento para el tratamiento de la 
hemorragia grave por úlcera duodenal. Actualmente es un punto 
en discusión. 

En 1958 una comunicación de Weinberg y un trabajo de 
Smith y Farris, iniciaron una nueva etapa en el tratamiento 
de esta afección preconizando la hemostasia directa del vaso san­
grante, la vaguectomía y operación de drenaje gástrico. 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 Clínica Quirúrgica "J3" (Prof. J. A. Piquinela) 
y de la Clínica Quirúrgica (Prof. W. Suiffet). 

** Asistente de Clínica Quirúrgica "B" (Prof. J .. \. Piqui11cln).
.Asistente de Clínica Quirúrgica (Prof. W. Suiffet). 

***" Adjunto dC' C'Iínien Quirúrgica "B" (Prof. ,T. A. Piquincla). 
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En 1967, en la Sociedad de Cirugía del Uruguay, las Clí­
nicas Quirúrgicas del Prof. Piquinela y del Prof. Suiffet, pre­
sentan su experiencia sobre 30 observaciones de hemorragias 
graves por úlcera duodenal con el método mencionado. Se si­
guió trabajando en este sentido, totalizando actualmente los inte­
grantes de ambas clínicas 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 'Ir, con sus causas primarias 

y coadyuvantes. 

Son ventajas que se atribuyen al procedimiento: su sim­
plicidad, el hecho de tratarse de una intervención de menor 
magnitud que la gastrectomía y que evita la disección circun­
ferencial de duodeno. Si tiene menos riesgo operatorio puede 
influir en una decisión quirúrgica precoz, sobre todo en enfer­
mos graves ante los que se puede vacilar si hay que realizar 
una operación de mayor jerarquía como lo es la gastrectomía. 

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 7< res­
pectivamente) y piensan que la gastrectomía es un procedimien­
to hemostático más seguro. En nuestra serie esta complicación 
se eleva a un 5,7 %. 

En algunas oportunidades la gravedad y severidad de la 
complicación desborda la opción entre gastrectomía o vaguec­
tomía para exigir procedimientos menores a los mencionados. 
Por esta razón para no circunscribir el tema sustrayéndolo de 
la realidad, incluimos enfermos a los que no se pudo asociar 
vaguectomía. La mortalidad gravitó pesadamente en estas cir­
cunstancias. 

OBSERVACIONES 

OBS. l. ,T. IJ. L., ho111hl'C' de 'i'i :tíios. Historia clínica �º :?36.605, lio,­

pital di.' Clínicas. llemonagia gran• persist<.'ntc de tres días de evolución. 

íngresa. 8in antel'edent('S digestivos orientadores. Prinwra hcmol'l'agia. E.C.G.: 

infarto de mioC':tl'dio y extrasísto]ps Yentl'iC'uial't'S. Hematemesis ,I' melenas 

repetidas en sala. 8(• opera a las -18 hol':ts ton P.A. O. Reposiei6n masiva. 

Anestesia local. Antropilol'oduodenotomía. nJrus calloso dP Dl que no sangra. 

Vómitos P inundación iJl'ónquiC'a. Anc>stc>,ia genel'al. Aparece c>norme enfisema 

1etroperitoncal. Cianosis, paro cardíaco . .:lfasajr a tórax abierto (neumotórax 

hipertensi vo) y muel'tP. l\' ee ropsia: enfisema mediastinal y ruptura de lóbulo 

superior izquiel'do pulmonar. Raugrp administrada, 15 ,·olúmenes. 
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OBi-!. �- A. ('., 74 años. Historia c·línic·a Xº �;¡;¡_;¡,-¡,, llospital de Clínicas. 

Hemorragia digestiYa cl1· qui11(•1· días de e,·olurión. Primrra hemorragia. 

llemon:igi:i. mnsiYa pl'n,i,tente, se opel':1 a los tres díns del ingreso sin diag­

llÓstico inirial. Anestesia local. Sangr,• en colon y última, asas ileales. 

Tumoración ele úngulo derecho de rolon adh!'riclos a Yesícula y duodeno. 

Cecostomía. 1,ll postoperatorio, 1·01011 por e11ema normal y nicho duodenal. 

Da tos e línicos orientaclo1 es. .\ los dos nll'scs, nue,·a hemorragia grn ve y ope· 

ración. Anestesia gt•neral. Voluminoso s!'uclotumor inflnmatorio del púncreas 

¡•efúlico que retrae mesocolon y colon, �- dos ukus gigantes ele duodeno l. 

.\ ntropilorncluodenotomía. Hemostasis di n•da que ])l'O\'OCa estenosis duodenal. 

('inre y gast1·oduodcnostomía (.J n bula y). En postopera torio eviscenición, bron­

(Oneumonía y muerte al mcJ. Xo voh·ió :1 �angrar. Xenopsia: desaparecieron 

las úlceras gigante•, de Dl; 1•xistc una pequeña úkera !'n úngulo 1·2 cluodonal. 

Volúmc1ws rN·ihidos de s:1ngre, lí. 

OBt:i. ,,. L. A., (iS ai1os. Hospital Pastcur. Sala �:J. II,morragia gra,·e 

de ocho días de e,·oltl(•ión. l'rimPra hemorr:1gia. Ante!'edentes de ardor epi· 

giistrico. Hemol'l'agin ca t:1" Ií,m ica. St• opern a las po<·as horas del ingreso. 

!-:angre O Hh nPgatin,. .\11,•sll•sia g1·11!'rnl. .\ntropilorncltn>cl •notomí:1, uku, 

C'alloso de 1>1. lfrmostasis directa con estenosis de la luz duodenal. Cierre 

longitudinal. Gastl'Oenterostomía . •  \. los cinco días, reoperntión por folla ele 

la comisura g:tstri!'a de la antropiloroduodenotomí:1. 1"allece por pérdida ma· 

siva dr <·ontl'ni<lo g:1st1i<·o. Recibió 1•11 total (i ,·olúm¡•nes el!' s:rngl'!'. 

OBS. 4. 1''. S. H., :;� aiio,. Historia c-línit,l Xº 1S.796, Hospital Pasteur, 

Snla �l. IIemonagia gran•. Primera hemorragia. �;tilismo. Hin historia (]lit' 

orientt• en <>l cliagnóstiro. Gran obeso. .\ lo, nuen• días recidi,·a catacllsmi­

c·a, sin pulso ni P .. \. Ulcus calloso po,thulh:ir. Hemostasis directa. Piloroplas· 

tia lI. )L Postoper:1torio: dehiscentia de la polil'Opla,tia .,· paroticlitis supurada. 

Rc·opemción gastrt>ctomía �- duodenostomía . •  \ los einco días hip.,rtermia 40º, 

shock y grnn• <·omplicati6n pulmonar dererhn total. B'allec,· lut•go el!' un vó­

mito e inundación trnqueohrónquica. flnngre n•tibida en total, �4 ,·olúmenes. 

OBS. ,3. J<'. V., ,íi :tiios. Historia (•líni<"a Xº lií.�94, Hospital de Clí-

nicas. Hematemesis repetida. lkmorrngia <·atatlísmiea. Primera hemorragia. 

E•1fisernatoso, bronquítieo erónil'O. Opera¡-ié,11 inmediata. L'lcus ralloso de borde 

superior y cara posterior ch> hulho. llt•rnosta-ia clirerta por sutura clt•l reborde 

ni!' roso. Piloroplasti:1 11. )l. .,· ,·:1gu!'do111í:1. Po,top,•rntor o: 111• 111 .n rngi:1 gra\'" 

H,oµcración al cua1·to dír1. La úlécn1 sangra artiv:imentc en los horcl!'s y estún 

sueltos los punto, de suturn uln•ro,:1. Xu,•va sutur:i dC'l reborde del grnn 

rrftter de � cm., ton rromaclo y mús<"nlopln-tia. Piloroplastia II. ;\L y gastros­

tomía. ReeiiliYa graYe cl1• la hPmurr:igia al détimo día, que obliga a una 

gastrectomía <·011 l'XCll!sión. lnsufitien!'i,, v, ntila toria, estando tres días muy 

grave en el 8ngstroom. E,·isteración: hemorragia profusa por el drenaje suh· 

hepútico y la herida. Fístula digestiv:1 por falla ele la sutura gnstroyeyunal. 

:'lluerte. Sangre total re!'ihicla. :!4 ,·olúmPnPs. 
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OBS. 6. U. C., :;, aííos. Historia tlíni<•a Xº :!5.506, llo�pital Pasteur. 
Hemorragia grave de 15 días de evolueiún. Primera hemorragia. Diagnóstico 
radiológico de uleus duodenal. Bronquítico nóniro. Anemia aguda amarillenta. 
Reposición ). operación. Ulrus calloso posterior y anterior de Dl de 5 X 2,5 cm. 
Htmostasia directn y eierre dt• la úleera. Piloroplastia I

I 
. .  M. y vagueetomín. 

Al eierre, pnro (':trdí.H·O. )lasaje <·:trdíaeo extt•rno inl'fec·ti,·o. tor1eotomía, nin· 
saje cardíaco recuperando el ritmo. V C'ntilaci6n pulmonar inadecuada. )fuerte 
al mes por daño encefí1lico. Xo volvió a sangrar. Sangre recibida, 12 volúmenes. 

OBS. ,.- Paciente de 61 niíos. Historia clíniea Xº 282.663, Hospital do 
Clínicas. Gran ohesa: H0 kgr. .\ los ocho días de estar internada por un 
problema neurológi<"O (ausencia epiléptica). melenas t' hipotensión que se l'l'· 
pite durante tres días. Sin antecedentes ukero,os. Tiipertcnsa no controlada. 
Operación: úlcera plaiw de úngulo 1-� duodennl que no sangra. Xo sutura de 
la úlcera. Piloroplastia H. )'1. y vaguectomía. Horas después, mnNk súbitn. 
Xo hay nerropsia. 8:1ngr<' re<·ihida, 11 yolúmC'nPs. 

OBS. 8.- C. P., 57 afíos. Historia l'líuica XC/ 167.0,13, Hospital de Clíni­
cas. Ingresa por hemorragia cataclísmica ,in pulso ni P .. \. Xo se pudo con· 
trolar totalmente <'1 shock. Hemostasis directa df' ulcus calloso dt• Dl, pilor-o· 
plastia II. ?.I. y rnguectomía. Esplcnectomía por d<'sgano esplénico. En post· 
operatorio, anemia aguda, distensi611 ahdominal, 111elcna, y muerte a las 96 horas. 
)/enopsia: hemopt•ritoneo <•on ahunclantt'S l'0:1g11los pn hipo<·Oll(lri,> izquierdo. 
sangro abundante en intestino delgado y colon �- dehisc<'n<-ia parcial de la 
piloropkistin. Sangr<' 1·eeibi(ln. 4.000 <'.<·. 

OBS. 9. Paciente dt• 28 niíos. Hbtoria clínica Xº 77.303, Hospital Evan· 
gélico. Sometido a prolongada corticoterapia por problema oftalmológico. 
Ingresa por hemorragia grn n'. �IelPnas. Hematemesis abundante que se re· 
pite. Se opera a las 7� hora,. l'leus duodt•nal crónico de C{lrn antC'rior de 
duodeno 1. l'ln•1·t'domí:1. Piloroplastin lf. .\l. .' Y:1gm•c·tomí:1. Ht'O¡H'ra<·i(P1 
al quinto día por evisceracióu, falleciendo a ronsecucnrias de sus complica· 
ciones sépticas y metabólica,. Sangr<' 1·t>cihida, H volúmenes. 

MORTALIDAD 

Causas primarias y factores coadyuvantes 

Hemostasia directa y derivación sin vaguectomia: 
Operado, 
Fallecidos 

Hemostasia directa, derivación y vaguectomia: 

4 
4 (l00o/c) 

Operados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 
Fallecidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 (i' ,l �'c-) 
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Causas primarias de muerte en hemostasia directa, derivación sin vaguectomia. 

asociada: 

Oh,. 

Ohs. 

OIJ,. 

Ohs. 

l. 

·> 

;¡_ 

4 

Huptura pulmonar , 11 la ancstl•sia, m1111notórax lt perteu�ivo, enfi­

,cma rncdiastinal �- rl'lrop<'riton<'al. l'aro cardíal'O. 

E, iseeratión y grave eompli(•al"ión pulmonar hilateral en el post­

OJH'ratorio <lc la n'0JH•raeióu (necrop•ia ). 

J<'alkt dt• la antropiloroduockuotomía (n1operaclo). 

Falla ck la piloroplastia (rl'Operado). 

Causas primarias de muerte en vaguectomizados: 

Oh,. :¡_ lkcidivas itl'rativas postopl'ratorias <l,· la hl•morragia (dos rein 

tpr,•cncioue�). 

Oh,. ti. 

Ohs. 7. 

!'aro c-anlía<·o opl'ratorio. \'l•ntilaciíin inadecuada. 

\1 ucrte súhita pocas horas <ll•,pués <ll' la operarióu. 

Il<'mopel'iton<'o. RP<•i<lint de la hemorragia ulce1·osa y dchi•ceu­

da de piloroplastia (dato, necríipsieos). 

Obs. 9. l-:\'isceraciíin (r<'opera<lo). 

El primer grupo correspondió a pacientes tan graves que 
no fue posible o aconsejable realizar vaguectomía. 

Se realizó necropsia en el 33 1
; de los casos.

Edad.- Todos fueron mayores de 50 años a excepc1on de 
un paciente de 28 años. Cuatro pacientes entre 50 y 60 años y 
otros cuatro entre 60 y 80 años. En condiciones normales en 
operaciones de cirugía mayor, la mortalidad es cinco veces más 
elevada en pacientes que sobrepasan los 60 años ( 6). Si se agre­
ga la complicación hemorrágica, la mortalidad se eleva conside­
rablemente. En estos pacientes son frecuentes las enfermedades 
asociadas y no toleran hipovolemia ni hipotensión al no dispo­
ner de la respuesta vasoconstrictora propia de los jóvenes. Es 
muy difícil que una persona de edad o un hipertendido o con 
lesiones vasculares miocárdicas, renales o encefálicas, tolere una 
hemorragia grave con sucesivas caídas tensionales. En estos en­
fermos con flujo reducido al mínimo en vasos parcialmente oclui­
dos por placas de ateroma, las caídas tensionales pueden resultar 
de gravísimas consecuencias. Serán más capaces de resistir una 
operación con buena reposición que una pérdida masiva ( 15, 27). 

Enfermedades asociadas. 

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

-Obesidad ( Obs. 4 y 7 l. En estos dos pacientes la gran
obesidad contribuyó claramente en el retardo operatorio
y en las dificultades técnicas.
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-Hipertensión arterial ( Obs. 7) y enfermedades cardio­
vasculares ( Obs. 1), renales, hepáticas. La información
al respecto se obtiene de la completa documentación de
Larghero, que debe ser motivo obligado de consulta.

-Enfermedades neurológicas ( Obs. 7) como condicionantes
de la lesión ulcerosa o del empuje en vieja úlcera.

Estado del paciente al llegar al cirujano o a La intervención. 

Todos ellos fueron pacientes muy graves por la complicación 
hemorrágica; los 9 fallecidos recibieron promedialmente 15 vo­
lúmenes de sangre cada uno, cifra que está muy por encima de 
la cantidad recibida por los que tuvieron buena evolución. San­
grados en blanco, en colapso, hemorragia cataclísmica. Con 
hemorragias de larga duración y con repetidas caídas tensionales 
y repetidas hematemesis. O con recidiva grave de la hemorragia 
y reintervención. U operados a las pocas horas del ingreso por 
el carácter de la hemorragia, pero la mayoría de éstos con 
hemorragias de larga duración. Los pacientes que no fueron 
operados al ingreso, cursaron su hemorragia en Sala entre 48 
y 72 horas hasta el momento de la intervención, que fue deci­
dida por la persistencia o agravación de la misma. La demora 
en la indicación operatoria debe atribuirse a diversas razones. 
Influyo en esto la falta de diagnóstico positivo, la gran obesidad 
y la esperanza del cese de la hemorragia. El primero es un 
factor importante de retardo en la indicación operatoria y es 
imperativo al ingreso tomar rápidas 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 hipotensión de larga duración, son 
siempre de muy mal pronóstico. El retardo operatorio, o sea la 
indecisión prolongada con respecto a la conducta quirúrgica, 
debe jugar un papel importante en la mortalidad. En nuestro 
medio, Larghero aconseja la decisión urgente, con mayor razón 
si existen factores agravantes, edad y taras vasculares. Vadra 
y col. ( 26) en sus series observan que este factor interviene 
nítidamente en la mortalidad. Brooks y Eraklis ( 3) concluyen 
que "la hemorragia masiva que se demora más allá de las 24 
ó 36 horas, predispone a problemas de coagulación sanguínea, 
acidosis y agravación de la descompensación pulmonar preexis­
tente". 

La experiencia del cirujano es un factor indiscutible en el 
resultado. En este sentido, la vaguectomía y derivación, siendo 
menos operación que la gastrectomía, parecería ofrecer a estos 
pacientes tan graves una solución de menor riesgo, lo que influye 
en la decisión quirúrgica 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 gás­
::-:ca de la antropiloroduodenostomía debe atribuirse al cierre 
imperfecto y apresurado de la misma en paciente grave. 

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

La ligadura del vaso, que sangra o que no sangra en ese 
momento y no sólo del reborde ulceroso, es una medida impor­
tante para evitar la recidiva hemorrágica. 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 realizó hemostasia correcta del lecho 
ulceroso. 

Reintervenciones.- En la serie total de hemorragias graves 
se reoperaron 7 pacientes falleciendo 5 ( mortalidad por rein­
tervenciones, 71 1/< ) . Las dos sobrevidas que aquí no figuran 
corresponden a dos recidivas hemorrágicas postoperatorias solu­
cionadas con gastrectomía. Los casos fatales correspondieron a 
reintervenciones por recidiva hemorrágica en dos casos y por 
falla de la piloroplastia o antropiloroduodenostomía en otros 
dos casos y a una evisceración en un caso. 

Reintervenciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Muertes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Mortalidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71 e; 

En los 4 pacientes que no se realizó vaguectomía se reope­
raron 3 y en los 70 con vaguectomía asociada debieron reinter­
venirse 4. 

Recidiva de La hemorragia.-- Hubo cuatro recidivas hemo­
rrágicas postoperatorias luego de hemostasia directa y vaguec­
tomía y una quinta recidiva donde no se actuó sobre el duodeno 
en la intervención primaria habiéndose errado la lesión duo­
denal. En un paciente la recidiva fue de carácter iterativo y 
obligó a dos reintervenciones, realizándose en la última gas­
trectomía que no logró el cese de la hemorragia. En otro pa­
ciente no sometido a reintervención continuó sangrando la úl­
cera duodenal, lo que se comprobó en la necropsia, asociándose 
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 hemorrágica del postoperatorio 

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

Esta complicación significó la muerte en el 50 r; de los 
casos en que apareció. La gastrectomía solucionó el problema 
en el otro 50 < r . 

Fallas de sutura visceral.- En tres pacientes falló la sutu­
ra de la antropiloroduodenotomía o de la piloroplastia. En las 
Obs. 3 y 4 fue la complicación principal exigiendo reinterven­
ción operatoria, y en la Obs. 8 fue hallazgo necrópsico con hemo­
peritoneo y recidiva hemorrágica asociadas. No existieron so­
brevidas a esta complicación. 

Hemostasia directa y derivación sin va-
guectomía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Fallas de sutura . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Sobrevidas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O 
Muertes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Hemostasia directa, derivación y vaguec-
tomía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 

Fallas de sutura . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Sobrevicias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O 
Muertes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Dos pacientes fallecieron a consecuencias de paro cardíaco 
operatorio, uno al término de la operación con hemorragia pro­
longada, anemia aguda amarillenta, ventilación inadecuada en 
el acto operatorio y evidencias electrocardiográficas de infarto 
miocárdico en evolución ( Obs. 6); y otro por ruptura pulmo­
nar, neumo a tensión y enfisema mediastinal ( Obs. 1). 

En dos pacientes la evisceración desempeñó un papel im­
portante en la muerte, asociándose con grave complicación 
pulmonar en uno de ellos ( antiguo bacilar) ( Obs. 2), y en otro 
asociándose a desequilibrio metabólico en paciente joven que 
estaba sometido a intensa y prolongada terapéutica cortisónica. 

La 

5 hubo 
4 casos 
muerte. 

complicación pulmonar.- De los 9 casos fatales, en 
graves problemas respiratorios ( 55 r; ) que fueron en 
factores determinantes primarios o coadyuvantes de la 

En un paciente ( Obs. 1), operándose con anestesia 
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ocal. se inicia anestesia general, comprobándose de inmediato 
e ... ::us:s. enorme enfisema retroperitoneal y paro cardíaco. La 
toracotomía evidencia un neumotórax hil)ertensivo ':f la necrol)­
sia una ruptura de lóbulo pulmonar superior por probable des­
garro de vesícula de enfisema. Como se ve en esta observación 
y como lo hace notar Kinney ( 14 l, en cualquier intervención 
la presión positiva intrapulmonar puede producir ruptura de la 
superficie de un pulmón ya lesionado por una patología preexis­
tente, con neumotórax hipertensivo, presentándose dificultad 
ventilatoria y colapso cardiovascular, lo que debe ser sospechado 
y tratado rápidamente para evitar la evoluc:.ón fatal. 

En la Obs. 4, una grave complicación pulmonar derecha 
fue factor coadyuvante de la terminación del enfermo. En la 
Obs. 2, dicho paciente era portador de una extensa tuberculosis 
fibrosa bilateral. Un síndrome bronconeumónico con eviscera­
ción fueron las causas de muerte. El paciente de la Obs. 5, en­
fisematoso y bronquítico crónico, desarrolla en el postoperatorio 
de la segunda intervención una severa insuficiencia ventilatoria 
por la que debió realizarse ventilación mecánica durante tres 
días, la que fue efectiva, siendo otra la causa directa de muerte. 
En el caso de la Obs. 6, con paro cardíaco al cese de la opera­
ción, el cirujano observa a tórax abierto la dificultad en la ven­
tilación pulmonar. 

La escasa reserva respiratoria que se observa habitualmente 
en las personas de edad, puede obligar, desde las terapéuticas 
más simples conocidas para mejorar la ventilación hasta la tra­
queotomía o reanimación mecánica ventilatoria, si rnn necesarias 
como medidas salvavidas. 

En la serie de Brook y Erakis ( 3 l, 14 de las 19 muertes 
tenían antes de la operación severa enfermedad pulmonar y en 
pacientes mayores de 65 años, 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 infección agregada secundaria a aspiración 
o infección.

INDICACION PARA EL TRATAMIENTO 
QUIRURGICO URGENTE 

En varios enfermos la indicación surgió por hemorragia re­
cidivante al sexto o séptimo día del ingreso en pacientes con 
hemorragia detenida. Esta situación, reconocida por su grave­
dad, obliga a una decisión quirúrgica rápida, previa reposición. 

La mayoría 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 1a ad-
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ministración de sangre de entrada y luego volúmenes periódicos 
de 500 e.e. cada 8 horas, a las 24 horas sigue sangrando por la 
observación de los enemas o sonda gástrica, aunque pulso, presión 
arterial y aspecto clínico sean tranquilizadores, se debe tomar 
una decisión quirúrgica. La mortalidad empieza a pesar luego 
de estos plazos. Si el pac:ente pierde sangre con ritmo mayor 
de 500 e.e. cada 8 horas, es poco probable que la hemorragia 
ceda de modo espontáneo ( 9). Si en el curso de la internación 
aparecen hematemesis repetidas o hipotensión o signos de is­
quemia encefálica, la indicación es urgente. Pesan además en 
la decisión otros factores: la existencia o no de diagnóstico pre­
vio, la edad, las enfermedades asociadas, el tipo de grupo san­
guíneo, criterio y experiencia del cirujano, el procedimiento 
quirúrgico y la localización de la úlcera. La hemorragia incon­

trolable de entrada o luego de un período de tratamiento o ca­

taclísmica, donde el paciente no mejora con la reposición de 
sangre a chorro o mejora transitoriamente, este paciente está 
al borde de la muerte y esta situación puede aparecer como epi­
sodio inicial o como episodio final, al ingreso, a las ¡1ocas horas 
del ingreso o al tiempo del ingreso. Por esta razón, cualquier 
paciente que ingresa por hemorragia, por moderada que sea, 
debe ser vigilado estrechamente con controles muy próximos 
entre sí, disponiendo de abundante cantidad de sangre y sa­
biendo que en cualquier momento se debe disponer su traslado 
al centro quirúrgico con o sin diagnóstico lesiona! etiológico. 

Dice Larghero: "El conocimiento de la existencia de taras 
vasculares y viscerales, hepáticas o renales, lejos de erigirse en 
argumento de contemporización imponen la intervención qui­
rúrgica primaria. Si la edad se agrega a las taras, la exigencia 
de operación inmediata es entonces indiscutible; se puede con­
temporizar frente a la úlcera duodenal sangrante de mediana 
gravedad cuando el enfermo tiene menos de 30 años. Pero se 
debe operar sin demora a todo ulceroso que sangra si tiene más 
de 40 años. Y la operación es imperativa si la úlcera es de 
estómago. La conducta radical absoluta en el enfermo de más 
de 40 años se basa en que la úlcera es siempre callosa la fre­
cuencia de ulcus gástrico a esta edad es siempre mayo�, la ar­
teria que sangre es de más calibre, la resistencia a la hemorragia 
inferior a la del joven y los resultados funcionales de la resec­
ción gástrica son óptimos. Nuestra experiencia nos ha enseñado 
que la hipertensión arterial, la sospecha de lesión coronaria y 
la edad, juntos o separados, lejos de ser un argumento de con­
temporización frente a una hemorragia cataclísmica, debe impo­
ner la operación inmediatamente después de repuesta la volemia 
por una transfusión masiva y acelerada". 
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Hay situaciones que se suman y agravan el pronóstico: la 
hemorragia y perforación y hemorragia y estenosis. Pero si una 
hemorragia masiva es rápidamente controlada y detenida, la in­
dicación quirúrgica urgente se aleja, disponiéndose del tiempo 
necesario para estudiarlo y prepararlo para cirugía en frío en 
los días siguientes, recordando la posibilidad de recidiva cercana 
a la primera hemorragia. 

SOBRE LA TECNICA 

Se realiza una antropiloroduodenotomía de 6 cm. o más 
y se explora a cielo abierto. Es común que la úlcera no sangre 
activamente en el momento operatorio, pero la sangre en estó­
mago y yeyuno denuncian la hemorragia reciente. 

El decolamiento duodenopancreático en los duodenos pro­
fundos fijados por la esclerosis, permite que la mano posterior 
eleve duodenopáncreas anteriorizando la lesión, pudiéndose tra­
bajar con comodidad al acercar el cráter al cirujano. El índice 
por detrás de la lesión ulcerosa, además de cohibir la hemorra­
gia, permite tener una idea a que profundidad se pasan los 
puntos de ligadura del vaso. Si la úlcera es anterior, se reseca. 
Los coágulos 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, podrían herir elementos bi1iopancreáticos. 
Para Foster y col. ( 11), éste es uno de los tiempos obligados 
de realización de la técnica, incluso con lecho ulceroso no san­
grante, y su omisión un factor de recidiva de la hemorragia. 
Estamos convencidos de que es así porque en dos recidivas 
postoperatorias hubo cierre del cráter sin ligadura del vaso res­
ponsable. Se cierra la lesión con puntos sobre el sector escle­
roso firme del cráter o reborde ulceroso, efectuados con aguja 
fuerte y material reabsorbible. Según Dorton ( 8), el uso de 
material no reabsorbible podría llevar a reulceración por reac­
ción a cuerpo extraño. En presencia de cráter 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 duodenotomía y el abandono de la piloroplastia 
tipo Heinecke-Mikulicz para realizar una gastroyeyunostomía o 
gastroduodenostomía. 

El procedimiento de Finney, que hemos utilizado en algunas 
oportunidades, logra una amplia exposición de Dl y D2 obviando 
los inconvenientes antes mencionados, lográndose un amplio pa­
saje gastroduodenal, pero con la desventaja que agrega dificulta­
des a una ulterior resección gástrica ( Piquinela, Suiffet). 
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La hemostasia directa es sencilla de realizar técnicamente, 
las dificultades surgen por los caracteres y topografía de la pro­
pia úlcera, úlceras pequeñas escondidas, de borde superior o 
inferior o cerca del ángulo 1 -2 duodenal, donde no es posible
dar puntos hemostáticos aislados en el lecho, debiéndose tomar 
al mismo tiempo el reborde ulceroso. O por una antropiloro­
duodenotomía corta que da mala exposición a úlcera alejada 
del píloro o a la falta de decolamiento duodenopancreático y 
anteriorización de la lesión que hace que el cirujano trabaje con 
dificultad con campo operatorio en la profundidad. 

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

"Debe preferirse la gastrostomía temporaria a la aspira­
ción por sonda nasogástrica, sobre todo en pacientes de más 
de 60 años; en oposición a esta última, no produce neumonitis 
por aspiración, m-ientras más avanzada sea la edad más impor­
tante es este factor. En mayores de 60 años la aspiración na­
sogástrica queda contraindicada porque la disminución de los 
reflejos faríngeos no protege contra la aspiración, la decompre­
sión es más eficaz con menor longitud de sonda y mayor diáme­
tro de ella" LWoodward ( 29)]. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

En 70 pacientes operados en curso de hemorragia grave por 
ulcus duodenal, realizándose hemostasia directa, vaguectomía y 
operación de drenaje gástrico, fallecieron 5 ( un 7,1 'I< ) . 

En aquellos en que se realizó sólo hemostasia directa existió 
un 100 7c de mortalidad. 

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

De 9 muertes. 8 tenían entre 50 y 77 años. 
Todos los enfermos fallecidos ingresaron en su primer epi­

sodio hemorrágico. 
La falta de diagnóstico positivo y la obesidad influyeron en 

demorar una decisión quirúrgica precoz. 
La falla de sutura visceral se observó en 3 pacientes, en 

2 de ellos no se realizó vaguectomía. No hubo sobrevidas a 
esta complicación. 

La recidiva hemorrágica del postoperatorio inmediato com­
plicó el 5.7 1/, ( 4 pacientes I con una mortalidad del 50 7,. El 
otro 50 1/< sobrevivió luego de la gastrectomía. 

La mortalidad por reintervención quirúrgica se elevó a un 
71 1/, ( de 7 pacientes reoperados por recidiva hemorrágica, falla 
de sutura y evisceración hubo 5 muertes). 
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La ligadura del vaso responsable de la hemorragia, sangre 
activamente o no en la operación, es una medida importante para 
evitar la recidiva hemorrágica. 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
berían tomar medidas para establecer un diagnóstico rápido y 
una operación precoz en estos enfermos tan graves cuya evo­
lución depende del éxito de la primera intervención, realizando 
cuidadosamente los tiempos quirúrgicos con vistas a evitar com­
plicaciones viscerales o parietales y reintervenciones que inciden 
en forma tan elevada en la evolución fatal. 
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