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INTRODUCCION

En el afio 1929,3ergie Judine presenta a la So
ciedad de Cirugfa de Parfs une doble serie de dlce
ras é.D, perforadas,tratadas por la resecoibn gas_
trica,o0on resultados saperiores a 108 obtenidos
por el cierre simple,que era el meétodo corriente
de la époea.

La estadf{stica del cirujano ruso del Instito_
to S8xlifzssowski de Mosod,produjo tal agitacidm en
el seno de la ciragia francesa,que Pierrse Duval el
relator,se encontrd practicamente 80lo y de tal
diecusidén salid la reocomendacidn que aconsejaban
los viejos maestros,de seguir fieles al ocierre sim
ple,mientras no se contase oon una organizacién oo
mo la que disponfa el cirujano sovietico.

Han oorrido 20 afios desde entonces y la cirm_
gla francesa,impulsada pOr sangre nueva,ha vaelto
por el camino de sus pasadas glories.Xal es el re_
sumen de la obra de Mialaret que trae el resaltado
de b6 dleeras perforadas tratadas por 1os eiruja_
nos de Paris,con menos del 10 ¥ de mortalidad.

Esta conducta 8e ha generalizedo por todo el
mundo y en el mombmte actual puedes eonsiderarse el
metodo de elecoidén de todos los Servicios de Urgen
¢ia bien montados.

En base a 108 resultados Obtenidos en el Ins_
tituto de Cirugia de la Provinacia de Bs.Aires Pro

fesor Dr.luis cliemes, hemos elegido eomo tema de
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tesis,éste debatido asunto.
Hoestra sotumeidn comd practisamte de Guardia

durante dos afios nos permitid vivir el problema.
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ETIOPATOG:NIA LE LA ULCERA GASTRODUODENAL

La etiologfia de la Uleera gastroducdenales e®
sunt® que no esta eompletamente resuel to tod;¥£-;
miltiples son las eausas eapaces de ocasionar ulce_
raciones gastricas,

As{ Greccio (1) da la siguiente lista:
Gastritis (t6xica,catarral,etc.)

Thbastornos hematiocos (anemias,diatesis hémorragica)
Autodigestidn (por ‘s%asis,hiporpeptia,o afiadl da @
las ocausas antedichas).

iraumatismos (presiones,golpes,ingestidn de caerpos
extrafios etoc.),

Causas inteceiosas (por embolia O por ingesta)
Trastornos nerviosos (ncurotrﬁpicos,vasomotoros ete).
kinfermeaades constitucionales (@epsis,tuberculosis,
discrasias, disendoorfneas,s{filis ).

xehtuss (&),desde un punto de vista clinico,di
vide las causas suceptibles de producir una lesibn
gestrica aguda en:

Infecciosa (infeccidn local o0 general)
Intoxiocaciones (quimicas o metabdliceas)
Enfermedade8s generales

ivers discutiendo la etiologia de la dlcera
p‘ptioa,habla de oineo tipos de causas:

Neurogenia quimica,intecciosa,nutritiva y
traumatica.

8iguiendo cierto orden histdico apreciaremos

la evolucidn de las ideas reterentes a esta cues_
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Embolim:La primera teorfa Que intentd explicar
el orfgen da lae erocsiones gastriocas fué la de Wir_
ohow. Este au¥or las oref{a producidas por embolias
em 108 vasoe sangufneos ael estSmago.Aungue experi
ment almente la colusidn de 108 vasos gastricos,pue_
de determinar la aparicién de dlceras en el estbms.
g0,e8ta teoria pueds aplicarse solamente a eontados
caso08 ya que,excepto en la endocarditis progresivas
no se encuentra el punto de or{gen del émbolo,

Las observaciones de Konjetsny (3),quieén no ha
enconirado nunca alteraciones de los vasos,ni acu_
mulaciones de hemosideina,ni restos de antiguas hs
morragias en 1os primeros estudios del proceso ul_
cera¥ivo,constituyendo un nuevo argumento en eon_
tra de la citada teoria.

frombosis:Miller (4);ha demostrado que la trom

bosis de la venas O arterias gastricas pueds ser se
guida de la formacibn de dloeras,pero el estudio
anstomo-patolégico de loe estdmagos ulceredos no
permite oreer qus la trombosis sea el or{gen usual
de éstas.

Hsmorragia por replesién venosa:La %0lusién

brusca de la porta producen una intensa replesiodn
venosa del estdmago,con hemorragias que mas tarde
determinan ulceracionss.Esta causa sunele invoocarse
en ceasos de asistolia,cirrosis hepétioca,trombofle_
bitis esplénkea,con 10 ocual queda muy reducida sa
aplicacidén al problema de la etiologia del nlcus~
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Treastornos hemétics;: Los trestornos hematieos

(plrpures,enemias eto.) han sido acusados tambien
de interveni® en la producoidn de ialceras gastricas
que a este propbsito merscen citarse los experimen_
tos de Quinoke,y lo0s de Silverman y los de Fatte_
rer,qus muestran que cuando sS8e anemian animales de
laboratorio por medio de sangrias repetidas o se
los trata con un veneno hemolitico eomo el piroga_
lol,que las pérdidse de substancias gastricas pro_
ducidas ertificialmente en perros curan macho mas
dificilmente que,en los perros normales e incluso
en ocliertos casos reproducen 1los caracteres de las
dlceras crdnisas.

Lraamatismos:E8 un hecho perfectamente demos

trado,que un traumatismo puede producir una hema_
temesis,lo ocual segin Bolton y Walton (7) es debi
da a una alcera determindds por agquél.la acoidn
de los traumatismos internos es tambien indudable.
viertos euerpos 0 substancias ingeridad pueden
producir uloeraciones gastriocas,por accidm meoa_
nica 0 quimica (dcidos o aloalis concentrados).

La acoifn de los alimentos y bebidas inge_
ridos a temperatura excesive no puede ser invo_
ceda mas,qus en rardos casos por 10 que no 1o pode
mos considerar como agente etioldégieo productor hg
bitual de la dlcera gastrica,

Lesiones nerviosgs:lesiones de tdlamos Spti.

608, bulbos,protuberancia o meduda,pueden cansar

dlcera (Bataglia (8) ). Von Bergmen,sostiene que
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olertos trastornos de la inervaciém gastrica deter
minan eontracciones espasmbdicas de 108 vesos sen_
guineos gue crean as{,aveas de infarto anémico.Ade
mas,estas acciones nerviosas,podr{an influir en el
orfgen y evoluoidn del ulous provocando,trastornos

vasomotores 0 secretorios.

yoliculos linfdticos e islotes aberrantes de

epitelio intestinal:No haremos mas que mencionar

la opinidn segian la cual,la ulcera gastrica,seria
debida & la infhammoidén ds los folfculos linfati_
cos de la mucosa gastrioa,que se presenta en de_
terminades enfermedades infecciosas.Otros,Loncia
(9),8efiala on el estdémago,la presencia ds islotes
aberrantes de epitelio intestinal,que serfan me_
nos resistentes que el resto de la mncosa a la
digestidn péeptica,la cual actuando sobre ellos,
originaria la dlcera.

InfecolionessAunque no existen pruebas eviden

tes de que la infeccidn focal,sea capaz de produ_
ocir la ulcera péptica ordnica en el hambre,parsce
prudente considerar seriamente la importancia de
este mecanismo en algunos casos de alceras sobre
tods en los complicados con hemorragia 0 asoolia_
dos oon gastritis.Deben oitarse las infecoclones
de las vias respiratorias altas,en 108 entermos
afeotos de dlceras;al mismo tiempo hay que esta_
blecer de nuevo un estrioto regimen en el caso de
presentarse tales inrecciones.

El paciente uloeroaso debe evitar asimismo,en
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el tratamiento de las infecciones de las vias res_
piratorias superiores,el uso de medieinas y medieg
mentos capaces de irritar la mucosa gastrioa.

Substancias téxicas:Los trabajoe de bolton,

quién inyectando gastrotoxinas,sueros de animales,
preparados ¢on inyecoiones de extractos de mucosa
gastrioa,obten{a sonas extensas de necrosis gastri
ca y generalmente la muerte del aninal.

xehfuss,producia lesiones seme jantes emplean_
do substancias tbéxicas diversas;pilocarpina,eloro_
forma,inyecciones de aeido olorhidrieo dilufdo,sul
fato de ocobre.

Gastritis:Konjetsny,Kalmine,Pahl y otros inves

tigadores,en especial los diseipulos del primero,
sostiensn el origen infeccioso de la dloera gastri_
ca;pero segun ellos,la infecaion determinarfia pwe_
viamente un proceso inflamatorio de la mucosa gas_
trica (gastritis) que constituf{ria un terreno abo_
nado para la produccién de la alcera,le cual seria,
S0lanente una fase evolutiva des gquel proceso,para
ocuya producei bn no seria necesaria la intervencidn
de ningan otro fastor.Las erosiones y dlceras agu
dae del estémago,acompeiian por lo comin a la gas_
tritis cfonica.No obstante a pesar de que pusde pro
vocarse la alcera aguda en muchos anikales de labo
ratorio,por miltiples procedimientos,es ditfeil
producir accidentalmente una aloera p‘ptica orénioa
similar a la que 8e¢ observa en el hombre.Uno de los

primeros en proponer la teorf{a de la evoluocién en
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etiologia de la dloera pétieca gué Aschoff. 8u tesis
era muy interesante por el hallezgo de grandes ero
siones a lo lergo de la magenstrasse o calle del es
témago,el sitio donde tan & menudo se producen las
dleeras pépticas ordnices.

Es indudable que lag Observaciones gastrosof_
pleas proporcioned el mejor medlo para determinar
la importancia de lea gastritis en la produccidn de
la Qlcera gastriea;un punto 4igno de recordar es
qus el hallazgo de la gastritis asociada con Gloe_
Pa activa debe eonsiderarse como un aumento de gra
vedad,para el pronéstico,en cuanto se reriere a la
euracién detrinitiva.

Otros factores locales gque disminuyen la resis-

tgnoia histica:i#actor antipéptico- Insufieiencia
del moco gastrico- Eraumatismos invemmos-.

Factor antipdptico:Después de la explicacién
dada por Hunter en 1772,segin la cual en to0dos los
tejidos vivos existe un prinoiplo vital que impide
su digestidn,los experimentos de Clandio bernard,
hen demostrado la talsedad ds gquélla idea.Katsens_
tein encontrd que gran numero de Srganoce son dige_
ridos,cuando se los introduce en el estdémago. Los
inieos que resisten la digestién son el propio es_
tomago,la primera porcidén del duodeno.vegun Levine,
ello seria debido a la presencia de un fermento que
86 opone a la digestién péptica (antipepsina);ésta
fué extrafda de la mucosa gaBtrica por Denilewski;
utilizando la acoidén del acido olorhidrfico dilufao



sobre la mucosa gastrieae

Eo han feltado eontradictores a estos experi_
mentos y a la interpretacién que de ellos de dedu_
ce.Kawarivas encuentra antipepsina en todos los te
Jbdos vivos,repitiendo 108 experimentos de EKatsens_
tein,afirma que el bazo,las ansas intestinales b A ]
$ros 6rganos resisten la digestidn péptica siempre
que 8e conserven ouidadosamente en e¢llos una perfeg
te circulaciénl A pesar de la opinién de Levine y
otros autores no podemos eonceder al fasetor anti_
preptieco el valor de un hecho demostrado.

Insaficiencia del mooo gastrico:El mooo sesre

tado por la muoosa géstrio. 10 protege de 108 trau
matismos y puede estar relacionado en eierto gra_
do con la prevencidén de la Ulcera:;se ba indicado
qge la cantidad de @aeldo y moeo estan elaborados
en razdn inversa,en algunos pacientes con 4dlcera,
hemos notado la falte de muoina gastrica,lo que
econstituye una rasén para introduoir la muocina en
sl tratamiento de la ulcera,algunos dicen que esa
falte de mucus;se deberf{a a une disfuncidén hepati_

Traumatismos internos:En la patogenia de la

dloera se ha tommdo como faetores causantes de las
mismas,la presencia de cuerpos extrafios alojados
en el estbmago,pelos,cerdas,huesos; es evidente
gue la zona de mucosa sometida al impacto maximo,
e8 la mas suceptible de sufrir la dloera,los ali_

mentos groseros influyen en ®u evolucibén;la opera_



oifn de Mannwillianson ¢frece una me Jor eompren_
eién del papel qus puede desempeiiar el traumatis_
m0 local.

Influenciss de las gldndules enddcrinas:Hi

Hipofisis:Existe una ocorrelacién fundamental en_

tre el sistema nervioso auténomo y las glandulas
de seoresidn interna;asf es,indudable el papel
que eJjerce la hipofisis,sobre el comportambbhho
gestrico,as{ el lObulo posterior es inhibidor de
la seoresidn gastrica.Sandweiss y sus colaborado_
res han aportado una nueva confirmacién de la in_
fluencia de las hormonas sexuamles,al publicar la
observacidn de la muy elevada frecuencia (46 %)
de endoerinopatias (hipofisogonadotiroideas en

&0 casos de Uloceras pépticas eeurridas en la mu_
jer. Se ha visto que la frecusneia de la ulcera
yeyunal consecutive a la experimentacidn de Man
Willianson se reduce aproximadamente & 50 %,in_
yeotando al animel una substanoia similer al 1§_
bulo hipofiserio snterior (entultrina S ); de ma_
nera snaloga,disminuye la preseneia de la dlcera
de los animales de laboratorio mediante la inyeo_
0i0n de extrato de orina de embarazedas,de no em_
barazadas y de bhombres,el extracto preparado eon
orina de¢ enfermos ulcerosos,no ejerce reaccidén al_
guna;esta substancia protectora puede ser del to_
40 independiente de les faetores capaces de provo_
ear una depresidm mecretoria (urogastrona ) y es

Gue la proteccidn de la Glcera #e produee en ausen



cia de cualguier disminucidn de la secresidn 8as_
trica en alguna proporecidn {(

La enterogastrona,substancia extraf{da ae la
mucosa gastriea,disminuye la seeregidénm gastriea
sonsecutiva a la inyecoidn de histoming e inhibe
as{ miemo las eontracciones de hambre en el estb_
mago del perro;nc se ha estableeido definitivamen
te la eorrelacién entre la enterogastena y los [ > 4
tractos de orinae.

La aparieidn elfiniea de poliuria en algunos
uleerosos,presta un nuevo apoyo a la relaciém mu_
tua hipofieis-dleera.

ziroiaes:La funcién tiroidee esta intimamen_
te reladionads con la actividad del sistema ner_
vioso-nimp‘tico; el aumento de laetivided seere_
toria de la glandula tirocides da inecremente al es
timale de la fibras simpaticas y la secresibm wi_
widea,se acrecienta a su ves euando se excitan db
ehes fibras. El estimule exajerado de la tiroides
al aetuar sobre el simpatieo tiende a inhibir la
secregién gastriea; el tono y el peristaltismo;
8in embarge Bo es rareé que la dlcera gastriea a_
eOmpafie al hipetiroidismo.

Pénoreas:Ubservaciones elfnieas y risiolbgi
eas indican que la funcidn panereatioca es de in_
terés en el estudio de la patogenia de la dleers;
éSte rars ves se encusntra en diabétieos: por lo
general,la hiperglucemia se balla asociada a ama

disminueiém de la scides y del velamen del hipo_
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gastrieo ;en cambio la i;yoooi6n de insalina a do_
sis suficlentes para produeir hipeglucemia estima_
la la secreeidn gastriea por estfimulo de les een_
tros vagales y es as{ que en la elinica es frecuen
te hallar en lo0s uleerosos kiperinsaulinisme e hi_
pPoglucemia,

Suprersnales:La destruceidn de la cortiecal,

paede ir acompafiada de nleeraeciones gastroduodeng
les agudas,Se desconoes aun el rastor produetor {n
tim0 de esta interrrelacibm gléndnlo-gastriea.

pereneia y eonstitussén:ss indudadcle sa in_

fluenaia y su relaeidn.

51 Doetor Gintier A.iromm a propdsito de la
inflaeneia de las Ssecreciones internas y la fisio
patologia gastrointestinal ;es eonoeida la estrie_
ta dependeneia que guardan les glandulas de seere
eién interna eon el sistema neurovegetativo y és_
te oon les funciocnes digestivas.

Dividiendo a la®s hormonas en estimulanves y
depresoras,esto interesa fundamentalmente, por las
vastas posibilidades que sugiere,para el mejor eo
nocimiento terapéutieo y eventueal prevencion de
algunas atrecciones,ineluirfase en esta expresiodn
las hormonss digestives de aceidn prooada sobre
el segment 0 gastroducaenal.

lLa experimentacibén y la eliniea a la ves,
han verificedo que algunas hormonas (entveronipo_
tisaries,estrégenos,enterogastrona, Jactian inde_

pendientemente del sistema neurovegetativo y pro



tegen a la mueosa eontra lexziones mediante an pro_
ceso de vaso-eongestidn,proliferaeidén de fibroblag
tos y epitelizacidn. Estas hormonas digestivas; las
csalsifieamos en estimulantes y depresoras en rela_

eidn eon la secreeidn y la motilidad.

l » Insulina

Hormonas estimulantes 2 « Hormonas testieulares

Sy, ST, PR, G, g,

3 = Gastrieas

( 1 - Hormonas tiroideas
f 8 « Parathormonas

fomones feprenores g 3 =« Hormona hipofisaria p#s.
f 4 - " - ant,

- -

Transeribimos este cumdro en el que 86 resume
la aecidn de las hormonas sobre el extraeto gastro

intestinal y su partieipacidn en el uleus.



Aceldn de lgs hormones sobre el traeto
gastro intestinal

Estdmago Intestino

Estimulantes vago-simpatico aedi én

directa
Insalina 4
H.testieular +
H.D.gastrina +
Depresoras
Tiroideas
Parathormona + Fosforilizaeidn

H. hip ofisaria poat.

(Antoitrina( )Eeof.vasscular
{Synapoidinf gribroplasti.
H.hipofisaria ant.( ( )
(Anthelona ( )ipitelizante
gUrogaatrona +
Estrbgenos
)Neof.vassular
H.Cortieosaprarrenal )Fibroplastia
?Epitelisantc
)Neof.vascular
H.D.Enterogastrons )Fibroplastia
ngitelizente

De lo expuesto,saurgen los tSpieos euyo estu_

410 interesa proseguir oeon ahineo,
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Fastores euyo defiolt dilmingxolig resistencia
de la mueosa: lLe disminucidn de lea anthelona y de la
enterogastrona,hormonas qus no inhiben mayormente la
secrecion deida,pero que protejen a la maeosa msdian
te vaso econgestilén,proliferaeilén fibroplastiea y epi
telizacidn, Bant Waiss ha urgido la neeesidad de eo_
ordinar lo8 esfuerzos de todos los estudiosos en u_
na eomisidn,para el estudio del uleus. La mayor in_
eldeneia dsl uleus en el hombre,poirie ser aelarsdo
en el examen de las funciones hepabieas,el dosaje
de solesterol en sangre, de 17 cetoesteroldes en o_
rina,para estudiar el metabolismo de la testoestero
na y verifivar eventualmente,que faetor disminnye la
resistenala de la mucosa 9 estimula el vago.

La eonstitusidn de equipos paraleloa gue esta_
diardn el metabolismo hidroearbonado y la secién ex_
perimental y ol{niea de la anthelona,enterogastrona
¥ urogastwona,podria representar un faetor pondera_
ble de progreso en la solueidén del espinos proble_
ma del uleus gastro-duodenal.

Come podemos juzgar por todo lo expuesto,nues_
tros eonocimientos sobre la etiologfia del ulsus son
todavia muy ineompletos; la diversidad de teor{as
propuestas para explisar hacen verosimil la idea de
qQue ninguna de ellas puede por si sola explicarla en
todos los easos;las diversas teorfas deben,pués ar_
monizarse entre 8{,y de aeusrdo eon 108 heshos expe_
rimentales y empirieos deducidos de la cliniea y eoi_

rug{a del uleus,y del eonjunto de estos pueden dedu
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eirse ciertas bases gns nos daram un eoneepto de ls
euestidn.

Podemos sentar eomo eonelusidn gque la uleeracidn
verdadera o8 debida & una rdpida protedlimis de teji_
do de una pequeila area sireunseripta,que por alguna
razdn ha perdido la facultad de contrarrestar las in
fluencias digestivas del potents juge gastrieo., La
razén de su desarrollo en el esiento earacter{stieo
del bulbo duodenal,pfloro y eurvaturs menor del euer
po del estémago,depends forzozamente de una pesulis_
ridad de riego sengufneo o de la inervacidn,o de un
factor de astividad muscular aumentado.

La desvitalisaeidn histolégica local puede osu
rrir de muchas formas:

Alteraciones mucosas por erosionss hemorragicas,gas
tritis,suerpos extraiios,infeeciom,alergia y fastore
activos de la pared del estdmago,ya de tipo vaseu_
lar,ya de tipo neurdgeno. Aparte de estos requisi_
tos loeales exists sinfifida una diatesis eonstita_
cional subyaoonte.condi;ionada & veces por infla_
encia del 8.N.C. y autonome,en {ntima asociecidn
con factores ligadoe eon las funaiones de las glan
dulas enddcrinas,es dudoso que no se encuentre al_
guna de estas eausas en la dloera o enfermedad uld
eerdgena,se debe pués examinar y pensar en todas
las eausas probables,oon el objeto ds que en sads
¢as0 pueda ser institu{de una terapia besada en las

necesidades de oada easo en partiesular.
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Fislopatologia de la seereoidn géstriea:
En la eonsideraeidn de los problemas inheren

tes a la patogenia del ulcus gastro-duodenal,se ha
6e indispensable repasar en forma breve,algunos
eonceptos sobre fisiolog{a gdstrice. Un dibnjo nos

aslarara la fisiologf{a de la Pecrecidn gastriea.
Mevm o Cdls TA:'¢co

4

SECREC 0N
R CS" DU.”l
£”TE’/HC4.

Sabemos por la fisiologfia que la seerecidn

del jugo gastrico se realiza en tres fases:

1°) La secrecién psiquica,por intermedio de los neu
mogastricos.

2°) La secrecion hormonal por intermedio de la se_
oretina producida en la region antral al safrir
el eontasto con 1los alimentos,esta hormona iria
por via sanguinea a excitar las glandulas del
fundus.

8°) La seorecion residual que sigue produciendo el
alimento al llegar al tramo enteérieo,
El estdmago segrega jugo gastrioo eomo eonse__

cusncia de 10s diversos est{mulos que metian sucesi

vamente sobre el fundus gastriao.
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El primer est{mulo que se produce eada ves que
an individuo por una impresidén visual o gustativa,
toma contasto oon un alimento; por un reflejo aeon
diei onedo,un impulso parte del eerebro y per via
del vago llsga al estdmago. Debe decirse qus muchas
veces,por estados de tensiln emotiva ¢ independien_
temente de enalquier relacifm con la alimentaci dénm,
pueden producirse seereciones de jugod gastrico de
or{ gen neurogénieo.

Una vez que el alimento aleanza la eavidad
gastrica se produce un nuevo estimulo & la secre_
eidn del jugo gastrieo,esta ves por intermedio de
un reflejo hormonal (la gastrina) a nivel del an
tro y que por vias sangufneas llega al fundus.

El tercer mecanismo de formaoidn de jugo gas
trico es tamblen de orf{gen hormonal; pero aguf a
punto de partida del estf{mulo se euncuentra em la
mueosa intestinal; que el acido elorhidrieo del
jugo gastrieo desempefia un papel sino exelusivo,
por lo menos eonstante,en la génesis de la ulee_
ra gastro~duodenal es un heochdo que escapa a sual
quier diseusidn,de allf{ surge la importancia del
quimiemo gastrico y el estudio de las eurvas que
nos pondran en pista segura muchas veces sobre

el dlagndéstieo.
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III~- Perforacién de la glcera gastrica y duodenal

en peritoneo libre = Su etiologfa -~ Su digg

nbstioco:

La perforacidn es ana complisaeidn frecuente
de la aleera gastrieca 0 duodenal y podemos deecir
que despues de la perforacidn apendicular es la
cansa mas freguente de peritonismo Sitromblatt en
lea antopsia de 143 easos de peritonitis difuse,en
suentra 93 perforaciones apendisulares y 60 gas_
troduodenales. Pulg Sureda deduce de su estadis_
tida personal y de la de otros eirujanos,en ndme_
ros redondos,que de cada mil hndividuos tomados
al azahar hay dos,y de ecada veinte ulcerosos,uno
destinado a sufrir la perforacién aguda del estd
magoe La frecusndia de la perforacidn ha aomenta_
do en estos ultimos veinte afios.

Sexo:La perforacitn es mucho mas frecuente
en sl sex0 masculino. Entre 1356 easos de Judine,
8olo habfa 26 mujeres o sea el 1,9 % ; seria de_
bido no 8010 a la menor frevuencia de la dleera
gastroduodsnal en la mujerugino a una mayor resis
tencia a la perforacidn,suya causa no se ha dilpci
cidado.

Edad: La edad mas freocusnte presenta un maxi
mun de frecuendia entre los 20 y los 40 afios.

Edad en 912 easos de Judine:
Hagta 156 afio8 ccccecceccl
e 156 a 20 afioBecccceedB
" g1 %380 PPN “ ¥ -4 {
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Sin embargo la perfoarcidén es posible en todas

las Spooal de la vida.

Profesidn:Parece ser mas frecuente en 108 que

realizan trabajos pesados,relacionado oon el TFegi_
men alimenticio mas vasto en estos paeientes.

¥Fallis haes obgervar que la mayor freocuencie
de la perforacidn en los indivhduds que efectuan
esfusrzos violentos se oberva tambienden Norte Amd
rica,donde la alimentacion difiere poso en las dis
tintas cdases soaiales, -

En realidad la perforaocidn se observa en to_
das las profesi ones,ds modo que la profesibdn no
constituye un feetor desieivo.

Influencia de las estacliones: Ciertos autores

han observado una inmarcada influencia en las esta
elones del afio en la frecuencia de la perforacibn.
Sin embargo el efecto varia segim las eondiociones

geograficas y e¢limatoldgicas. En nuestro pafs esto

no es faetor desieimo y depende de otros factories,

es{ algunos hablan tambien de diferencias geografi_

cas,y e3 asi, que en algunas eomarcas la perfora_
cidn es excepeional,en algunos paises en eambio se
he hecho muoh® mas grecuente la perforasidn en es_

tos Ultimos afios,por diversos fastores:econémioeocs,
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elimentieios,terror en paises en guerra eto..

Causas determinantes: A pesar de algunes obser

vaciones aisladas no puede aseptarse eomo fastor de
terainante de la perforacién al traumatismo exterior;
en cambio el sumente de tensidn intragastrica favors
es 6l que se complete la perforacidn;esto es mas fre
eusnte durante el periodo de distension gastriea, a
pesar de que 80n numerssas las Observaciones de per_
foracifén en individuos eon el estSmago ves{o;se ha
observado ineclusc en enfermos en los que hacfa tiem

po se habfa suprimido por eompleto la elimentacidn

por via gastrioca.

Naturalesza y loealizaeidn de la dleera: La ma_
yoria de 108 autores estan ds acuerdo en que el 903%
aproximadamente,la perforacion msienta en la proxi_
midad del pflore. Judine en una serie de 928 Qleeras
encuentra 812 duodenales © sea el 87,6 %; en la ma_
yoria de los easocs,en la primera porcién del duode_
no; en un poreentajs pequeiio la dlcera es pilérica
o propil6r10a; sigue en orden de frecusncla la lo_
calizacidn en la curvadura menor de an 10 a un 20 %
En el duodeno la perforaeién asienta casi siempre
en la pared anterior,aunqus a menudo esta mas préx_
ima en el borde superior; las perforaciones en ea
ra posterior a nivel de la pequefia ecurvadura son
mas bien raras. Existen algunas observaciones de
perforaeion simultanea de dos uloeras. Shoe Maker,
manifiesta que en un 3 % de dlcera péptiea perfo_
rada,exist{an perforasionss maltiples,pero eata ei_

fra debe considerarse many exagerada;esto obliga a



prastiear une exploracidn eompleta del eatdmago y
duodeno en el eurse de la intervencidn. Tambien de_
be tenerse en cusnta esta posibilidad,euando en el
ocurso del post-opsratorio se repiten &os sintomas
de perforaci én.

Al lado de estas perforaciones simultaneas ©
sucesivas de do8 uleeras claramente distintas exis
ten las observaciones,rslativamentse numerosas,de
dos 0 mAs perforaciones sufridas por un mismo pa_
clente,con un intervaloc de meses o afios,

in estos casos8 es difieil dilueidar,inecluso
en los casos en que la 2o0calizacidn de la Qlcera
parece la misma,8i Bse trata de la perforaeion de
la misma dleera que fué tratada por la simple su_
ture,la llamada "Perforacidén Iterativa™ o de una
perforacién de otra ilcera vecina.

Su dlagndstico:En los casos de dlcera de es_

tomago perforade podemos eonsiderar tres tipos de

enfermoss

1°) Los que hacen la perforaciém bruscamente y
qus poseyendo antecedentes claros de sa pro_
¢08 0 ulceroso el accidente ques estudiamos o
me jor la eomplicacidn: Ba perforaeidén gastri
ea,868 hace de una manera brusca,entrando en
escena rapidamente el euadro en medio de una
salud aparente.

2°) Los que hacen 8u perforaoién brusca eon tode
el euadre sintomatolégieo eomplete,pero en

quaienes el mas minucieso interrogatorio no
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nos muestra sintomatologfa gastrica anterior.
8°) Los casoe de idlcera florida:mas difieil en sa
’ diegnéstieo elinieo,que hacen su perforacién

lentaments,dir{amos por haberse exacervados sus
dolores gastricos durante varios dfas,dolores
que 86 van intensifieendo cade vez mas,hasta pPTo
duoirse el dolor maximo y el euadro elasico.
Liegedo el enfermo a la Guardia ya al entrar y

viendo al enfermo podemos pensar en ulcera gastrica:

pués adepta una actitud que es t{pica,encorvado,y

eon ambas8 manos en epigastrio. ks logicamente el in

terrogatorio,el exdmen elinieo y radieldgico el que

nos permitira muchas veces llegar a un diagndstico

exacto.

Estudio elinico: Existe un ecuadro clinico eo_

rriente de la perforacién gastroduodenal,al que se
adaptan un gran nimero de observaciones. kn numero_
808 cas08,8in embargo sl euadro elinico difiere del
dorriente por la ausencia o variacion de alguno de
108 sintomas; en un 10 § el euadre elinico es muy
distinto,sobre todo en su e volucidn,debido a lo po
60 que dura la contaminacidn a causa de obturarse
expontaneamente la perforacion,eonstituyendo la for
ma que 8e ha llamado de perforacidn eubierta o per_
foracitn subaguda; oonstituye una variacidn de esta
forma la perforacién discont{nua debida a la obtural
eidn temporal,segulida de nueva eontaminacidn perito_
neal,hecho que puede repstirse una © mas veces ter

minando ya por la detencidn del proceso ya por una



peritonitis generalizada.

¥n el eas© mas corriente se trate de un hombre
de 20 a 45 afios,eon anteeedentes mas o menos elaros
de ulcera duodenal o gastrica,que emppresa sabita_
mente de un dolor abdominal intens{simo,la elasieca
pufialade abdominal de Dielafoli,dolor expontaneo en
epigastrio tan intenso que puede produeir la muer_
te por sfncope (reflejo cardio-inhibiGor) otrae ve
ces ese dolor hacdexpirar un quejido earamteffstico;
llama la atencidn la eontractura de los masculos ab_
dominales,el vientre en tabla,enfermo en shok,sa
respiracion superfieial;a menudo eon eianocesis,fas_
eie angustiosa,temperatura organmoca dieminuida;pal_
pandoc eonstataremos ese abdomen contracturado en
barra en la partu superier y podremos encontrar a
veces un dolor loealixado mas exquisito en epigas_
trio que serfa 1o que el 8igno de Masc Burney em a
pendicitis. El vOmito generalmente estd ausente dg
bide quizas a la eontractura de la musculatura dia_
fragmatiea y de la pared avdominal.

Neumoperitoneo:La desapatiecion de la matides

hepdtica (e8igno de Jover){desaparicion parcial mao
ochas veges) 0 timpanism® pre~hepatieo apreciable
pOr la perousiin,debide a la interposieidn de ga_
ses,8alfdos por la perforaeidn,entre la pared ab_
dominal y el higado,es un sintoma precos,pero in_
eomstante que debe distinguirse del timpaniemo pre
hepético,eonstante pero tardie produeids por la

distencion intestinal que eonstituye un sintoma
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valgar del perfodo de peritonitis avansada.El transi
$0 do gases a la eavidad abdominal ain en eseasa ean
tided,es apreeiable en an tanto por eiento muy ele_
vado de 1los casos por la exploracidn roentgennolégi
ea,constituye pues un 8igno precioso sobre t0do en
los eas0o8 en que el diagnostieo no surge del tode
eélaro.

He pasado a grandes rasgos la sintomatologia
grussa del perforado a fin de llegar a sa diagnéds_
tieo, jaldn importente en todo abdomen agude.Bos to
ca tralar ahora un tema muy importante y ampliamen
te debatido,en el oual aiun no se ha llegado a una
eomelusidn definitiva; no obstante por el hecho de
parecerme un tema de muy alto interés cual es la
"Gastrestomfa de Urgencia™ influenciado por el me_
dio en que he aetuado como practicente desde ha_
ce mas de 08 afios en el Servicio de Guardia del
Instituto de Cirugia de Haedo,he deseadd presentar
ante los distinguidos médieos que leeran mi tecds
¥y quiado por la orientaeidn de mi padrino de i'e_
8is Profesor Dootor Kadl P.Penin y el Jefe de uuar
dia Doetor x§lix A.Pewpys;una pequefia estadistioca
en la que figuran 108 ceaeos de ulceras perforadas
tratadae por la gastrectomf{a de urgeneia,eomo tra
tamiente en dos tipos de eomplicaciones; la perfo
racién gleoercsa y la hemorragia grave de la miema

stiologia.



e 38 = -

ol .
o

IV = Uleera perforada ~ Su tratamiente quirirgico-

Historia:Fué Wiekulies el primere Que realisb
¥ preconizd la sutura simple en la dleera perforada
aunque 8in exito.

kn el sfie 1899,Keetly realiza una piloreetom{a
Seguida de anastomosis gastroduodensl. brunner en
Zurieh pablica en 1903 un easo analogo,ambos e¢on &
xito,.

Es Judine quien en materia de gastrectomf{a de
urgeneia por dleera perforadm,posee una vasta expe_
riencia puesto que en su Servieio de Urgencia en
Mosed, operd 1291 perforados:su primera reseccién
data de 1988 y bien pronto preconizd sus indicaclpo
nes ¥iendo que al aumentar el ndmero de gastrecto_
m{a8 disminuyen los desesOe de los easos reseca_
dos,sobre los ¢asos tratados por el eierre simple;
aef en 1928 el deseso era de un 24 %, un 12 % en
19832,

Sa publicaciones sucesivas son aceptadas eon
exceptieismo, en 1949 presenta un importante arti
eulo en el Journal International de Chirurgia y
su estadistica de 1438 caB08 de ulcera® perioradas
con un 8,9 % de mortalidad por gastrectomfa de ur
gencla.

Ulrieh reune t0dos 1los ca80s y en SV perforg
dos la mortalidsd ¢és de un 6,7 » .

Plerre Duval declara que merecen ser tenidas
muy en suenta lag indicaciones y se muestra uno

de 108 mae entusiastas partidarios de la gastree_
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tonfa; no es{ Leocdne y Hartman quienes &e opomnen;eo
menzando desde entonces una de las discueciones mas
ardientes; 61108 reunes 200 ceses y dan la siguien_
te estadistica en perforados de menos de 12 horas
tratados por eierre simple 0,25 %.-
Sutura y gastroentero 15,6 %
Gastrectomia 86,8 %

ksta eifra resultan probatorias para ne preco
nizar la gastrestom{a; pero Pierre Duval en el eur_
80 de los afios siguientes; no deja de aportar nue_
vos argumentos en favor de su tesis; ademas estadis
tieas extranjeras,trabajos anatomo-patoléglcos,mos
trande la frecuencia de las degeneraciones ecancero
Bag,las perfofaciones iterativas,los resultades a_
lejados de la sutura,las hemorragias,las estenosis,
haclendo que hayq que reintervenir al enfermo,van
confirmando la manera de pensar de Pierre Duval,
confirmad® por Judine y aumentand¢ mundi almente el
numere de adeptos,hmola la eirugia gastrica de ur_
gencia.

Kn 1956 Broek observandio la estadfstica de Ca_
raynnopoulos, opera igual nimero de entermos por el
elerre simple y por gastrectomias,observa,y en un
trabajo gque presenta,eomenta que este altimo meto_
40 n0 aumenta el riesgo inmediate.

Aeueline presenta en 1941 su estadistioca per_
sonal 12 gastreetomies de urgencia; seguldias todas
de exito.

Desde el afi® 1942 en que se inaugurd el Insti



tute de Cirugia de Haedo,se han interveniiis hasta la
feoha 74 pacientes con perforacienes de dleera gas_
troduodenal; el tratamiento se hizo en sau mayoria
por el eierre simple acompsfiade een epipleplastiam,
un nimero menor por gastreetomia y en otros conte_
o8 casos por el cierre simple y gastro-entero-anas
tomosis; los primeros fueron Operados easi sistema_
ticamente por el cierre simple de la perforaeidng
hagsta que Observados los buenos resultados eblend_
dos eoOn la reseceidn,en los casos tratados,entrd
como procedimiento de eledcion,siempre dentro de
sus indicaciones.

Indicaciones para realizar la gastrectomia de

argencia: Uonsideraremos tastores de origen gene_
ral y loecal.

veneraleas: a) iiempo de perforado y estedd general;

raotores que 81 bien no siempre si_
guen una marcha estriwtamente parale_
la,86 relacionan directamente,

b) E1 estado de evaculidad 0 de replesion
en el momento de la pertoracion.

La gestrectomia estaria mas indiceda euanto mas
precozmente llegue el entfermo a la sala de Ooperacio_
nea,entenaido que haya eedidao el s8hok primario por
irritacion peritoneal; estudiaremos los signos elf _
nicos que nos mostraran el estado general del pe_
eiente: pulso,tensidn,fascie,temperatura,estado ha_
moral, hidrataeion etc..

kded:Es un faoctor a eonsiderar; um 8ujeto de e_
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ded avanzada tolerara mal una op:;%:;zz de tal envar
gadura,sobre todo sin poder praetiear um estudio mi_
nucioso del mismo que seguramente nos pondréd en evi_
dencia meispragias funeionales en algunos de sus
sistemas (arterioesclerosis,eardiorenales,pulmona_
res,hepatices) etc.; sin disponer del tiempo necess
rie para compenmarle. La edad muy temprana (menor
de 26 afios) contraindica la interveneidne

Ureemos que Otr0D Faetor de Orden general a eon
Biderar en la elecoidn del tratamiento quirdrgieo es
la existeneia © no de sintomatologia ulecercsa y te_
rapsutica médiea eficiente y bien ssguida,anterior
a la perforacidn; un ulcerose que a pesar de haber
eumplido un régimen alimentiecio y medicamentoso blen
indieedo y llevado por el enfermo,ocomplica mu dlee_
ra ¢on la perforscidn,es un sujeto que neceulth de
la gastreetomia; en eambio un individuo joven que
no ha seguidoe tratamiento médieo anterior a la per_
foracidn,el olerre simple y luego un buen régimen
alimentario y terapéutico puede eurar su entrerme_
dad nleerosa sin necesidad de gamtvregtomizar.

indicaci énes loeales:lurante el aeto eperato_

rio habra que apreciar la magnitud de las lesio_
nes;que gravitaran en la eleccidn del t ratamiente
e geguir. 51 grado ds irritacidm peritoneal,condi_
olionade al tiempo transcurrido desde la pertora_
oién y las earacter{sticas del eontenido gastrioco
derramado en eavidad lhbre se pondra en évidencia

por la intensidad de la congestidn y edema de la
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serosa parietal viseeral y por la disteneibm gas_
tro intestinal;eonseeusneia del 1leus paralitiee
reflejo. No debemos dejar de Jjustipreoiar el o8 _
tads de 108 mesos;enando estas lesienes son muy
acentuadad seremos pareos en la indicaeidn de u_
na gastreetomia y sf{ nos inelinaremos por el «lg
rre 8imple; pues la plastieidad disminufda y la
friabilidad de 108 tejidos aspiraran eontra el
buen exito de la sutura.

Ubieaeidn de la perforaeibn:La ubicasidén de

la perforaeidén podra ser ana indicaeién formal
de gastrectomia,como sucederia en las dlceras $i
loro-dnodenales callosas infiltradas; qxp expsn
drian a trastornos de trédnsite por estreches lue
go del cierre simple;asimismoe la eontraindiearia
una perforacidn muy alta,yuxta-eardial per las
difieultades teenioas.

Las perforaciones eon gran pérdida de subs_
tancia,eon bordes callosos,infiltrados, friables,
en los cuales es impesible hacer tomas,que nos
permitan un buen afrentamiento,serfian tributa_
rias de la resecocion,per el peligro que signifi
earfia una eclusidén imperfecta.

En otros tipos des lesiones;la elecciom del
tretamiento estara dondicionado por la eleceidn
minuclosa de 108 faetores anse ocitados,éla cepa_
cidad tecniea del cirujano gue ha de Ser un ex_
perto bien habituado a esta eirugia y al medioe

en gque aetia o
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No debemos olvidar,y por el contrarie sfi tener
bien presente,qus eon la gastreetomia resolveremos
el problema de¢ la enfermsdad aleerdgena en mas de
un 90 § de 1o easos;poniéndencs & eubierto de sus
posijhles eomplieaciones,eomd son:j;as perforacienes
iterativas,la hemorragia,la estenosis,la degenera_
eién neoplésiea en las dlceras gastrisas.

Téenica: Trataremos de no fiferir la interven_
cién mas que el tiempe necesario en la preparacisén
del enfermo,trataremos el shok,prsvecad? maushas ve
ces por los l{quidos derramados,provoeandose enton
ees una hipsvelemia poOr plasma-feresis activa a ni_
vel de la seroma irritada y por ende hemoeonsentra

eidn. El plasma es la terapsutica sustitative de

leacidn en este momento;baremos la premedisaciétn s
nestésisa eon M-A. y consideramos la anestesia ge_
neral eon pentothal como inductoria y gter o mejor
eielopropane a cireuito eerrado,con intubaeidn in_
tratraqueal como anestesia de elecal 6n.Con este ti
po de anestesia se han intervenido la mayor{a de
los enfermos,

Duvante el asto quirirgieo,transfusién de plas
ma o sangre a una o 4os vias,segin sea un perfora_
de o un hemorragieo,en el gus haya necesidad de au
ment ar ampliamente la volemia y tratar y evitar el
shok que mumenta e}Aote gquirirgico;intubacién gas_
trica oon sonda ducdenal (Einjhorn e similares).
Usamo® generalmente insisidn mediana supraumbili_

eal,abieptes peritoneo;mspiracidn de liquidos y res
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tos alimentariss derramados y procedemos a haeer la
gastreetom{a sudbtotal 1o mas amplia posible;efectuan
do la gastro-entere-anastomosis megin la téeniea de
Hof Meister Finsterer,anteeélieca,eon ansa eerta.Cie_
rrs por planos.Sin drena je.

A eBte respeeto elaro estaque mas alla de las
8 horas 1o drenamos,y la desearga suprapibica y a
nivel de la herida dperatoria es asonsejable.

El post-speratoris inmediato estd supeditado
al namere de horas de perforado,duraeién de la Ope_
racidn,tean gquirirgieo,ambiente y medie hospitala_
Tio;en este post-operatorio inmediato proseguimos
la aspiraeidn gastriea,transfusiones,hidratacienss,
valoraremos el eastado elfnieo. Si hay shok eliniee
ineipiente 0 en mareha,tendremos que valernos del
laboratorie,teniendo en euenta, hematecrito,recuen
to globular,proteinemiagpreosupandonos por el e_
quilibrie hidrosalino, Ph.;resordando la importan_
eia que el tiene y la evolueidn de estos enfermos
generalmente labiles. seran indisaciones precidas
los antibidticos;Penici lina-Estreptomicina=Vitami
no y hepatoterapia ete.;pers es la vigileneia elf
nioca atenta y constante de estos sperados los que

rubrican el éxtto gquirargiee.
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Y - Hemorragias de orfgen gdstrico y duodenal - Su

Tratamiento:

Otro tipo de gastrieos que nos llega a la Guarée
dia,eon un ouadro agudo y que debemos en muchos oa_
808 resolver 4e urgencia s8on las hemorragias graves
de srigen nleerocso,snte este suadre,se nos plantean
dos prébloms; apreeiar la gravedad de la hemorra_
gla y hacer el diagnéstieco de localizacibn de la le
816n que la provosa.

Dividiremos las hemorragias gastro-duodenales
de acuerdo con su intensidad, en:

1°) Cataclismiecas

2¢) Graves

g°) Leves

4°) Prolongadas

(éiguiendo al Profesor Rail P.Penin).

1°) Las eataclismicas serfan aquéllas que ma_
tan alﬁonfermo en 8u primer episodio,sin dar tiempo
a echar a mans recursos terapeuticos habituales.

2°) Las graves,aquéllas que pOor su intensidad,
ponen ;n peligre la vida del enfermo,que queda p‘;l
do,e0n lipotimias fresusntes,y a quien,una segunda
® tercera hemorragia le puede determinar la muerte.

2°) Las leves,aquéllas que poOr su escasa ean_
tidad no son amenazantes,plausibles de tratamiento
no de urgeneia.

4*) Las prolengadas,que serian las que Del Va_
lle,llama inagotables,que si bien no encierran pe_

ligre inmediato,su prolongacidn,obliga a aetuar
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quirirgieamente,en un moment o determinado.

Las hemorragias graves,ques son las anieas de
las suales vamos a oeuparnos,son diffciles de enee
rrar en una definieidn precisa,euando no se suenta
eon elementos que permitan valorar la pérdida sma_
gufnea; el organismo echa mane de todos lor meear
808,para mantener el equilibrioe,

Ante una périda apreciable de sangre,su pri
mera defensa e3 la vaso-eonstricsidn,tratando en
egdta forma de mantener la presidén arterial,de ahf
que pueda haber una gran pérdi da sanguinea eon ei
fras normales de presién. En un segundo tiempo e_
cha mano del liquido de los tejidos,para mantener
la volemia,es este un proceso lento,ds ahf,que el
recuento globular no sea una expresidn riel de la
cantidad de glébulos que que-dan en la eangrs.

La eafda de la presidn arterial disminaye el
tono vagal;mantenido por el estimule que eBte mis
mo ejerees #0bre la aorta y el seno carotideo,lo
qus unido a las descargas de adrenaline,y a la a
noxia,producen la gaguicardia;este aumente de fre
cuencia eardiaea eomo bien dies Varela,no aumen_
ta el volumen minut?o como generalmente serrepite,
8ino que Obra 6om0 un mecanismo compensador de la
anoxemia; de allf,que puede haber hemorragias in_
tensas eon pulso no muy frecuente.

La palidez de las muwoesas,s0bre todo de las
eonjuntivas,es un signo tambien infiel.Tardando

@ veces en establecerse. Bleza Rodrigues insiste
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en tensr eomo gufm: las lipotimies;estos enfermos
que cads ves qus eambian de deeibito se marean,son
enfermos graves.

Para Larghero Ibars son hemorrmgias smenazan_
tes,los cas0os que han comenzado poOr hematemesis o
melenas abundantes aeompafiados de sincope © lipoti_
mia eualquiera sea el estado del pulso y de la jre
$ion arterial,agregando los ¢asos no raros,qus han
sangrado,aunque no de modo amenazante y en les que
de2pués de una pausa de horas o dfas,una nusva he_
morragia Be exterioriza,acompaiiada de lipotimias,
mare®® ¢ fascie de anemia sguda y en les easos que
habiendo sangrade abundantemente se han repuesto,
en las primeras horas siguientes y sin que una nus
va hemorragia externa aparezea;tiene lipotimias,
sinecope o fasole indicadora de que le hemorragias
continam.

Otro signo que habla de la intensidad de la
perdida sangufnea es la melena precbz producida u_
na ¢ dos horas después de la hematemesis y que en es
e3to8 eas0s,8uele ser de sangre roja.

Desde el punto de vista de la gravedad de la
hemorragia,cuesta ponerse de ascuerdo eon un {ndice
standard que permitan la eclasiricacion detinitiva.
Esta difienltad se expliea,pOr no existir una for_
ma sensilla y rutinaria,ningin mésodo seguro y ra_
pldo que eon eerteza nos permita determinar el vo_
lumen sanguineo;dejamos expresa eonstancia de que

en el Institute 6§, de Haedo,no existe experiencia



¥ que sé esta empezando el precedimiento de la dilm
cibébn del Asul de Evanis.

Los meeanismos eompensadores,puestos en jnuege
en el hemorragiee,pueden indueir a error;existen ai
ferentes elementos de aplieasidon y se pretends po_
der determinar en algunos casos,la gravedad de 1la
hemorragia por ba intensidad de la hematemesis y
melenas,16 que en muehoes casos resulta un =igno en
gafios o,pues muy fresusntemente la sangre retenida
en el tubo gastrointestinal es ineontrolable;por
no haber hesho sn exteriorixzaeion,no pudiends ser
apreciada ni doseda; ya que la evascuameidn del eo_
len es funcion de 8su motrieidad y no de su eonte_
nido. Wuedan algunos elementos mas Gtiles para el
diagnbéstice de la gravedad de la hemorragia,que s8e
basa,en el reeusnto globula, hematoerito,hemoglobi
na,y as{ ecomo desde el punto de vista clinmico:;por
los signos graves del shok,taquicardia,hipotension,
mareos,lipotimias,palidez,sequedad de mucosas,d{s_
nea e6to.. A e8to8 elementos agregaremos la oscila_
eidén del tenor de urea en sangre,que permite tener
un congept® aproximado de la intensidad de la reab_
sorcién,a nivel del tubo gastrointestinal ;esta de_
terminacidén aproximada esta influenciada por malti_
ples factores presentes;e tener en euenta en el hs
morragico grave a saber: 4

1°) Hipovolemia,que condiciona un menor vola_
men de filtracibém y per ende eliguria y retenoion

de deshechos nitrogenados.
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2°) Deshidratacidn: que eondie un catabolis

mo téxieo en 108 tejidos y aumente de desaechos.

£°) ¥Yaso eonstriceidn artereolar:que proveea a_
noxia perturbande la fundclfm del tdbale y que de pes
longarse lleva a la insufieieneia del nefrém interior

eon oliguria o anuria.

4°) Hipoeloremia: cuando ha existide un sindro_
me pilbrico anterior (vémitos).

vebemos contar tambien eon una buena suficiencia
hepatieca.

Pasado el shok inicial yhabiéndo mecanismo eom_
pensador,podria establecerse que una hemorragia po_
ne en peligre la vida del enfermo, cuando ademas de
los elementos de juldlo anteriormente citados,el re
eusnto de hematf{es no aumenta y la observaeidn oui_
dadosa inmedhate del enfermo noemuestra signos de
eontinuidad de la hemorragia por la persistencia o
agravacién de los sintomas del shokj taquicardia,
hipotensibn,y la aparicidén del sindrome sensoriel,
hambre de aire,ligera exitacion por anoxia bulbar,
trestornos sensoriales etc.;elementos que nd han po
dl do ser controlados ni modlfiecados favorablemente
por las transfusienes de sangre instituidas.

sstableclida la gravedad y continuidad de la he
morragla,y sitio de la misma,debemos avocarnos a la
solueidn terapsutioa.

Tgnemos que recordar que el hemorragico es siem
pre un enfermo labil y grave,pudiendo) pués su expo_

liaeidén sangufnea lo ha llevado a la anemia,hipopro_
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teinemla ¢ hiperazetemia dif{eiles de normalisaw y
estabilizar en un eorto periocdo de tiempo.
Influird en nuestro anime y debemos tener em_
peclialmente en euenta,la edad del enfermo y su pa_
decimiento mlesrose. Un enfermo joven eon un pade_
cimiento uleeroso de breve evoluciodn,tendrd mas
probabilidades de eohibir expontaneamente la hemo
rragia por la elasticidad de sus arterias y del
tejido periulceroso;en eambie® un viejo probablemen
te arterioesclerdtico eon un'proceso de larga data
y es8clerosig de los tejidos que rodean su lesidn
tendre menos chance de curar sin ser intervendds.

fratamiento de la Hemorragia grave:

(Transfusi én sangufnea y tratamiento quirar

glco )e

El mejoramiento de 10s resultados en el trata_

miento de laB grandes hemorragias se debe ante to_
do a 1lo8 adelantos experimentados en materia de
trensfusion senguinea. A.Romero Alvaresz,preconiza
para estos enfermos hemorragicos,la siguiente con_
ducta:oomienza por soliciter del laboratorio;ade_
mae de los analisis de rutine,recuento glebular,
£6rmula sangufnea, hematoerito,protidemia,elorogls
bular,cleroplasmatico,

Ilnmediatamente 8e debe eomenzar la tranmsfu_
8i0n sanguinea gosa a gota ( 60 a 80 gotas por mb_
nuto) que e8 la llamada forma lenta,salvo en los
ea80e de gran pérdidea que obligan a pasar la san_

gre en forma rapida. vebe inyestarse la cantidad
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que sea necesaria pasandoe una cantidad mayor que la
que el enfermo plerde,tratande de que la eifra tem
sional no baje de 10 de ¥Mx. se puede inyectar en es
ta forma de 500 a 2000 e.e. en el término de 16 hs,
eomo® mAXimo usende la téoniea del Joteo lento, Com_
viene tener presente que 100 ec. de sangre aumentan
el recuemt o en 100.000 glébules rojos,la hemoglebi _
na en 0,30 ( 2 % ) y el hematoerito en 1 %

En el ¢as0 de una interveneidn urgente se eo_
menzara el goteo & razdén de 100 gotas por minuto y
en guanto el cirujane liga el vaso se procedera a
pasar rapldemente la sangre ( 100 e.e. en 10 minu_
tos 81 e8 necesario ).

En lo que respecta al trateamiento qudrurgieo
en este tipo de hemorragicos graves,el tratamien_
to de eleccibn lo comstituye la duocdeno-gastrect®
m{a eon extirpacidén de la dlcera; resuelte la ope
tacidn,trataremos de llevar a nuestro sntermo al
uiréfanoc,en la® me jores eondiciones posibles des
de el punto de vista humoral,trransrundide eon 8 an
gra total y en el menor laps e posible.

La operacidn no debe ser etectuada sino en un
ambiende quimrgiee bien equipade eon transrusionisw
tas y anestesisteas efiolentes; la sangre no debe
faltar,reponiendose de asuerde a las necesidades
del enferme ( de 1 a 6§ litpes © mas ) Komero Al_
varez ha regulado bien la técnieca.

la anestesia de eleeoiodn,es la general en eir

cult o cerrado que permite trabajar eon comodidad y



.52q:s L
";/ e

rapldes. La dlcera gastrica ogfggn’;i;on diticulta_
des que la duodenal ,esta altima euendo es penetran_
te ofrece el maximun de escollos,casi siempre van
acompafiade® de un gran proeess pflero-uleerose,ver
dadere tumor inflamardorie que altera las relaaie_
nes de la enatom{a normal.

51 no se dispone de un cirujane experimentade,
e8 mas prudente aceptar los riesgos de un tratamien
to expectante.

Es dificil justificar procedimientos paliati_
vo8; tales como ligaduras de los vasos;que se diri
gen a la ulcera,sutura simple del vaso en el lecho
de la ulcera y gastroenterostomia aislada:pep le
genral han 8idé insuficientes para controlar la he
morragia. Lon la transfikion de sangre masiva y a_
nestesia del tipo que usamo®,un eniermO puede ser
preparad® eon segurided,pera la sirugia gastrioa
mayor; de etro mods,no debe Ber expuesto a 1os ries
g08 adisienales de una eperacidn.

L& gastreetomia parcial incluyendo,la exeisidn
de la dlcera es el procedimbamhe de eleaciodn.

kn las ulceras duodenales penetrantes,pueds &er
mas prudente en easos especialsente urgentes,abriri
el duodeno inmediatamente,controlar la hemorragia
por medio de suturas y proceder luego® a la gastrec
tomfa.

En ecasienes de encontrar,una uleera que haya
penet2add profundamente en el pancreas,es mas o0n_

veniente abandonar la base de la dlgera y efectuar



la reseceidn a su alrededor; el dudﬁona distal a la
Gleera es luego movilizado 10 suficiente,para per _
mitir un cierre adesuado del mufidm.

51 la fuente de la hemorragia no aparede des_
pués de lnespeccionar proli jamente la mucosa duode_
nal y gastrica es nuestra opinidn que se debe pro_
ceder a cerrar simplemente el cstémago y el daodde_
no, Luanto mayor sea la deshidratacion de la en_
ferma en el preoperatori » mas suceptible sera a
lea eomplicaeiones post-operatorias,eomunes en to_
dos 108 grandes procesos abdominmles. La infeccion,
el retraso de la ciocatrizacion en las lfnems de su
tura,las eomplecaciones cardiacas y pulmonares,se
las observa con mayor freeuencia electiva, tiene
pedres eonsecuencias,no obstante e8 necesarie el
use liberal de sangre,aminoacidos,plasma,antibié_
ticos,penicilina,estreptomieina,agregado a las me_
didas empleadas después de la cirugfa gAstrica,pa_
ra ayudanr a 108 enfermos a lushar contra los du_
ros efectos post-operatorios. sl problema de la dl_
cera hemerragica degenera en un conflicto entre el
medies y el cirujano,cuando debemos Sperar ?El man
temimiento obstinade de un concepto terapéutice ya
sea médic® o quirurgico,puede resultar desgraeimda_
mente en detrimento del enfermo.

El cirujan® obseedado: que (permite) ataca to_
da dlcera hemerragica sin considerar cuidadosamente
la indiocacidg de la operacidén - y los riesgos a que se

eéxpone,puede ser objete de la misma sensura,que el



elfnie® que permite un fatal desangramients del en_
ferme; cuande® una operaeidn prees®z hubiera eofrecide
pesi bilidades de salvarle,

El tratamients del hemerragic® debe ser puntua_
lizade mediante una @aeeldn ¥y responsabilided cenjum_
tas del clfnieo experimentads y el cirujan® cempeten_
te; sslamente csn la colabermcidn mas estirecha entie
ambes ; 8e pddra hacer una seleceién entre el gran na
mere de enfermes cen ulceras hemorrégicas y estable_
cer el nimere de enfermos que pedriamos tratar y sal
varse mediante una intervencidn quirurgiea en muchos

caso8 de urgenocia.
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ULCERAS PERFORADAS

Tratadas en el Insti tuts de Lede Haeds

per uuardia:

Per:
Ulerre 8implecccocscecceccoeeedd
Vierre 8imple J GeEsecococae 8

Galtrectﬂmfaso-.-.........0-18

Iotil........o.74
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CUADRO E° 2

Resultado par el clerre simple:

de 54 eanos,

CUuradoBeccececccococssceceod?

falle.id’.ooo0000000.0000 7

nesultado: 12%

(
(
(
(
(
(
(
Male 4 {
(
(
(
(
(
(

“omplieados
b

A, S, g, SN, S, S, S

1)

1)

1)

1)

2)
1)
1)
1)

¥allece a les cuatre d{as por bron
coneumonia (enferme de 20 ailes.
Cuadrs peritoneal -rallece a leos
esuatre aias.

snferme operad® en malas eendieis_
nes = 5 a{as del perforado,falleae
tres dias después dn anuria.

ralleee a 108 cince dias (s8in ausep,

Bviseeracidn
Obetruecidn por vrida
r{stule

Hemorragia grave - tfallecs

sstas eomplicaci oanes se retfieren al post=speratorio

inmediato.

sn el post-operatorio ale jade,debamss agregar

una perferacidn iterativa y una degeneracisén cance_

rosa.
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GUADRO N° &

nesultades del C.S8. y G.E,

G.E.....OOIOOQOOOC.Z

Duan.-...........l
Mal..-...........l
(falleee en eolapse® a las 18 hs.

de operados.

nasultado 50 %.
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CUADRO K° 4

nesaltade de la gastreetomia

rotal de gastrectomias ae urgencia en el perferade

$ 180-

CUradoSccosccecoccccscccecceld
FallecldoB.cisccecceccoscecee O

Poreventaje 16 % o
UomplicadoBecececcoscecnccse 1

(F{stula gastriea que eierra expontan.

-
'

Brenconeumonia a los 6 dfas (sutura

en perfectas e¢ondicioenes.

n
]

snfermos eperadds en malas ¢dndicio

nes - tGmstreetomf{a impussSta por fag

tores locales que imposibilitaromn el

Vale 3
Gedoe

l)- rallece a las 48 heras

(Cuadr® peri teneal)

l)= Muere eon hemerragiass sin poder

A, G, G, g, SN, g, SRR, PN, @, SRR, Sy, Gy, R, G, g, g, GRm, v, s

dilucidar erigen.
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CUADRO N° b

Gastreotomias en el hemorragico

Resultadss de las gastrectemiss per hemerragias

graves:

Vale 6

G P, N, S, ST, I, R, ST, SR, (PR, R, PR s, S, PN TR S, g, g,

uuradoa...............ll

MuertoBecescoceossccocene O

Porcentaje 35 %

rneseccion exclusion ~>igue sangrando

{ fallece al 8° dia.=-
behliscencias ae suturas =Peritonitis:
una de ellas atribuirle a pancreatitis
(eistoesteats necrosis)
letericia y vomitoa «~tallece en eomna.
Kxtirpacidn de la Gleera - sigue san_
grandd,la necrd constata varicosiaades
en ansa intestinal,una ae ellag perto_

rada en oavidad intestinal.
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VII - Comparacisn cen estadisticas

° extranjeras

Em 1987 (Brseq y Aboulker) reunieren un gran ng
mere de resecad®s pertenecientes a 24 cirujands ex_
tranjeres y sobre 1220 sbservacienes perdieren 176
enfermos,e8 decir el 14 % mientras que en 747 eas®
easesjeon sutuwa ¢on o 8in u.E. perdieren 195,es de_
elr el 25,5 % ¢~

Judine ha resecade 957 perteradde cen un 8 %
a9 % de mortalidad.

Breeq y Absulker reunen una estad{stica gle_
bal de los cirujanss gastrectemizadsres.

S>obre 1281 eases, 580 fusren tratades een C.S.
® seguides eon G.B.; mientras que 751 fuersen reseca
dos; la morsalidad en les gastrectomizades fue de
un 15 % e8 decir 11% ; en eambi® los ae C.d. fue
de un 92,4 par m» e8 aeelr 172,

Je elle les auteres maniriestan que el estudio
de esta estadistica eenduce pués a esta econelueion
impertante que en ciertas eondicienes 8e puede tra
tar por la gastrectemia un gran nuimero ae lUlceras
gastricas ® duodenales: 7651 sobre 1281 es asair en
un 60 % debemes ser intervenciosnis tas radiealmente
y elle 8in hacer eorrer al eniermo® um riesgo mas
grande que tratandsle con el U.Se. 0 gon ® sin G.E.e

Para Judine la resecocidn en operacienes raai_
enlesd,debe tener tedas las ventajas,por comparacién

con las suturas de las uleeras » la G.E.paliativa
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pues Sim apertar grandes riesgss a los enfermes,ella
le asegura un gran margen de saguridad que el C.S.ne
dd,para la eempleta euracidn de su entermedad uleer$
gena.,

La gastrectem{ia de urgencia,debemes pués reall_
zarla siempre que eosntemos ¢on las esndieisnes Spti_
mas,por parte del entermo,edad, hora de pertarado,
tratamiento del sehok,y la del medi® quirurgies,etae.
Anestesla~ rranefusien- buen tean quirargice- ciru_
jano habil en la cirugia gastrica; debemos pués,
delimitar en forma exmeta sus indicacienes y sus
contraindicacienes,su campo de aplicac15n Qe acuer_
£o al medio,y as{ con seguridad su indi eacidn,cen_
tandoe con 19 antediche,serd una indicaciodn teliz,
que aumentara el numero e mdeptos de ®peraciones
radicales y de éxite® aperateris,que protejera a es_
tos perforados de cemplicacisnes pdst-dperatoriase
eslenssis- nhemorragias graves - perforaciones itera_
tivas - degeneracienes neoplésicas y curara eon ma__
yores probabllidmdaes ae exite su agecelidon gastrica.

Les resultados inmediates son en general pueés
satistfaoteries para la granreseceidn; en euants a
los resultades alejados 1o misme que el pervenir
o8 excelente; asi 1o pruedan las estadisticam de
L8 pakey-oroek -~ Absulker - vudine - vernengo -
Vvepp® y nuestira.

Ueleocaremos mlgunas estadisticas:
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Mialaret y u.sde m’&/

Satura

6 primeras heras......84 casg®8.....5

7 a l2 " eesescdl R eeeee?

12 a 80 " eeseesd0 " eeeelb
Gastrectamias

6% ecanos 7 muertes 11,1 %

46 " -4 " 8,7 %

&6 " 1 " 0= »

muertes..6 %
" .22 %
" .02 %

Estadfsticas ae verlameghe y oalempbier

>utura

[ primeraﬂ h‘oooo.o.oza 1T L T EEE

5 a 10 Mecessnaebd " ceeee
10 a 14 “ildlesasld " eesee
En la misma hera

uvastreat omiaa
70 casos 6 maertes 7,1
38 " 2 " 65,2
&5 " 7 " 2280 =

wuenu en 1946

282 gastrectemias

O muertoBseee

6 n 11%
b " 60%
%
%
»

mortaliaad 7 %
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vagstrect omia

JudiBOeccecceeeeed88 6. 8% muertes 6,7 %
Pop y MABGeccecse 86 @.° 3 " 8,5 %
Z’ag‘rooooooooooo llo’%

Sutura y uastrestomia:en relaeién a la edad.~

(Mialaret y Kdelman)

Suturac ~»eCE8 98 en %

Broeq: antes de 45 afies 20 %
despuds de 45 afios 4d %
Lenormant: 20 a 20 afies 6 »
31l a 40 ail o8 19 %
41 a 50 afies 25 %
51 a 60 afies %8 »
mas de 60 afi2s 57 %

Patetta y Hill: menes de b0 a. 6,8 %

mas de 50 a. 41,6 %

ieseeceidn - gastrestom{a:

broeeq antes de 45 afies 15 %
mas de 45 aiies 25 m

Laudelins: antes de 40 afios 2,5 »
de 40 a 60 afies FAT I
mis ae 60 ailos 57,9 »

nstadisticas prepise ae Mialaret y G.Edelman:




Trasana, Casges Huoertes

189 perferades $ c.S. 44 28,2 %
100 gastreetomfas : 10, %
De Bakey ( '

De Bakey ( 1940 ) 3 11.284 operadcs

g de la sutura t 29,56 %
Mortalidad f de la " y G.E. 20,4 %
( reseccidn : 15,4 %

Broeq en 1936 da loe siguientes datos:

C.Be : 747 = 191 deeesos: 25,56 %
Gastreetom: 1281 ~ 258 - 22,4 %

Sutura eistematica en 2,441 operados - 533 decesos ~

mortalidad : 21,7 %

Cirujanos eslécticos:

2086 intervensciones ¢ %68 muertos 3 18,1 %
767 ™ eon C.S. 244 " 131,8 %
269 " " Gastreet., : 124 " 9,7 %

- - -

]

La mortalidad mediana de la sautura pasa aan en

muchas estadfsticas del 80 % .

Estad{stieas de Broeq : 22,4 %
En 1936 : 18,1 %



Estad{stieas publicadas por Brosq para la suturas

Cases Muertes %

Antes de la 6a. hora 420 g8 9 %

Entre 6 y 1.2 * 369 79 21,4%

Después de las 12 ha. 256 112 45,8%
Gastreetomia

Casos Muertos % - Casos Muert. %
Antes 6a.h. 357 24 6,7 -~ 21 1 4,7
de 6 a 12 bs. 131 9 6,8 ~ 15 2 13.-
Deapués 12 ha.: 28 6 17,8 - 28 7T 265.=
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VIII - CONCLUSIONES Y RESUMEN EN EL PERFORADO

Conelusienes dn fafAr de la gran reseeoidn:

La simple sutura,no cura la dleera.

La sutura requiere en muchos eeses una gastro_
enteroanastomosis complementariae,l® que aumen_
ta la mortalidad inmediata y expene al enfermo

a la dleera péptiea.

Con la sutura existe el peligre de una nueva

perforasifn,ya de la misma dleera,ys de otra.

La sutura deja persistir an foco de infeceién
suceptible des influir desfavorablemente en el

post-eperatorio,que la reseceibn saprime.
- Existe habitualmente unea zona mas 0 mends ex_
tensa des gastritis alrededor de la ulscera;per

19 que aetda mejor la reseceién.

Log resultados inmediatos son mejores.

o Menor morbilidad y mortalidad pest—-eperatoria.

Disminueién o desapariecién tstal del aeido
elerhidrieo gastrieo.



9 -~ Eseasa freeusncia de las iloeras marginales

® yeyunal.

10 « La reseceiln no expone a la degeneraeién nso_
plasica - las dleeras iterativas o las hems_
rragicas y en mas de un $0 % cura la enferme_

dad uleerfgena en forma radieal.
ll - RES UMEN

El tratamiento de la dlesras perferadas de estd
mage y duoedeno es exelusivamente quirirgies y de ur
genela.

Las opiniones eontravertidas de les autores sen
dispares en la elecei bn del procedimiente algunos
inelinanee por la sutura simple, otros por le sautu_
ra con G.E, complementaria,mientras que otros por
el drenaje de la dlcera hacia el exterier y per fin
otros por la reseccidn amplia del estdmago, y la
diseordanela es evidants.

En nauestro Servicie de Gunardia,pese a no ser
muy grande la estad{stiea y en eiertos medies,segin
le atestiguan las grandes estad{stieas: el trate_
miento de eleceidn para las dloceras perforadas ls
bremente en la cavidad abdominal es8 el de la gran
resecoidn,

Las estadistieas de Judine arrojan una merta_
lidad superior al 35 % eon el cierre simple,contra

un 8 % eon la gram resecoién.



IX « CONCLUSIONES Y RESUMEN EN EL HEMDRRAGYCO

Las pequefias hemorragias gastredunocdenales,ne
eonmportan indiecacienes espseiales.

Las grandes hemorragles gastroduodenales de o
rigen uleercse,qus ponen en peligrs la vida del en_
fermo y eonllevan una mortalidad elevada,exigen un
tratamiento enérgie® ; la eleecién de éste constitn
ye uno de 108 problemae terapéuticos mas diffeiles;
la disousidn entre la hemostesis quirirgica y los
partidarios de la abstencidén operateria continia a_
biedta.

La interveneién quirurgica que habim side casi
unanimemente abandonada,en los eomienzoes del siglo
aoctual,por haberse generalizaede la opinidén de que
la mértalidad era mucho mayer que eon el tratamien_
te puramente médieo,fué de nusve aceptada,sn nume_
30808 qasos en especial a partir de las publicacie_
nes de rinsterer.

rinsterer ha operade 78 enfermos em buen esta_

do (de los 24 y a las 8 horas de inicierse la hemo

rragia; en 69 de ellas praeticd una gastreetomia sub

total y registré 4 muertes (5,1 % ).

Sin embargo no debe aceptarse esta redueida eoi
fra de mortalidad eeme una indicacién de la que ea_
be prever, operand® unicamente,a 108 pacientes que
presg?tnn una menor prebabilidead de sobrevivir sin
la interveneidn quirdirgiea.

Por ejemple la mortalidad de Finsterer ascien



de al 26,9 % en 73 easos resecados,practicada a las
48 horas ¢ mas de iniciarse la hemorragia,fealmente
esta mortalidad exeede en mucho a la que se obser_
va ¢on el tratamiento médicoe en casos analogos.
Goerden, Taylor y en nuestre Servicio de Guar_
dia,se defiende la operacidn en 1los eases de heme_
rragia masiva,la moertalidad médiea,sin dnda es mas
elevada en los cas0s en que el enfermo presenta an
tecedentes de Olcera de larga evelueifn;la estadis
tiea que tenemos no es grande pars la reseccién,pe
re la mejor erganizacifn de equipos,anestesia,trans
fusidén,medi® quirdrgice nos véd haclendo ecada dis
mas intervenci enistas. Es preeiso proceder a una in
dividualisacion meticalcaa,al seleccionar los eases
quirdrgioos; si la hemorragia ha sido intensa y no
puede mantenerse el volumen normal de la sangre,rs
velando ademas todos los signos clfniocos ,la eonti
nuacidén de la hemorragia precisa eonsiderar seria_
mente la intervencion quirirgice; si el paciente
tiene una historia larga de sintomas uleeriformes
Y ha pasado de los 60 afios,la operacién puede ofrec
¢er las mejores probabilidades de curacibn: pere
tendremos en cuenta que ni la intensidad de la he_
morragia,ni el nivel bajs, del recuento de la sen_
gre en el moment o de ingresar el eXBrmo comstitu_
yen una indieaeidn de la eperaeidén sin ensayar pre
viamente un tratamiento conservador en el que si
no es posible mantener el velumen normal con trans

fusiones,ne hay que esperar muche tiempo en aeonse



Jar la interveneidn quirirgiea de eleecidms ceme es
la duodenogastrectomia.

Coneluiremos diciende que el tratamiento del he
morrégi co Ae haremos en el sigulente plan de trate_
mient os

1) La cirugia gastrica de urgencia en los ulcerc_.
808 cOmplicades con hemorragles sin discernimiemte
debe ser ligisaments condenada con energia y dire_
mo# que la hemorragia aun seria,no eonstituye un {n
dice que justifique la operaeidn,sin haber probado
anteriormente lag madidas restanradoras mediante
trarefusiones y el tratamiento expectante.

2) A pesar de la reduccidn llamativa de la morta_
lidad,en afios redientes,eomo resultado de un trata_
miento elinico mejorado;un eierto porcentaje,talle_
ceran debido a dlceras hemorragicas incontrolables,
que hubieran mejorado por el tratamiento radical.

4) El riesgo de una bemorragia fatal en pacientes
mas jSvenes es relativamente eseaso,y la opsracidnm
de urgencia en este gRUpO,no E6ra muy necesaria a_
menudo.

El enfermo menor de 45 efios no solamente tole_
ra los efeotos eritices de una anemia aguda que ano
de mas edad sino,que su alcera,siendc de menocs afios
tiene menos penetracién y tibrosie y per lo tante,
mas probabilidades ds que eese la hemorragia expon_
taneamente,de otre modo,si esta sigue en forma ame
pazante,porqus la eanills sigue ablerta y ls san_

gre que 86 le transfunde se plerde sin modi fiear fa



verablemente su estade elinieo; en éste ease la edad
no interesa y es8 plausible de una duocdenogastreeto_
mf a.

4) Toda hemorragia aguda en enfermos mayores de 45
afies debemos considerarlo como un easo probable de
operaeidén de urgencia,que debera ser ebservado eon_
juntemente por el cirujano y un clfnico especializa
do de ser posible.

Cuanto mas viejo 8ea el enfermo,mayor es el riesg
g0 de muerte por hemorragia masiva.

6) Les dolores uleerosos severos que preceden a la
hemorragia o que persisten después,son eintomas gra_
ves ¢ indi can gensralmente una penetracidn profunda
0 una perforacidn en preparacion o localizada.

6) E1 enfermo mayor de 50 afios con hemorragia pre_
veniente de una uleera gastrica erdniea,tiene mas
probabili dades de morir por hemorragia inoontrela_
ble.

7) En presencia de estenosis del pflero es mas pro
bable gue la hemorragias continie @ que recidive y la
indieacién de la interveneidn quirirgices,se haee por
lo tantp, mas urgente cuando esta patologia es cono
elda o0 encontrada.

8) La hemorregia eontfnia en el grups de mas edad,
puede eonsiderearse de consecuencias tatales,sl la
presion sanguinea,del enfermo no sube satisfactoria_
mente ¢on transfusiones repetidas durante las pri__
meras &4 horas.

9) Una ves indioceda la intervencidn quirirgica,
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existen menos riesgos durante las piiﬁiral saarenta
¥y oche horas de hemorragia eetiva.

10) BEn el grupo de mayor edad,la hemorragia grave
recidivada en el enfermo que recien se estableeses de
an episedio anterier,tiene una impertancia gravisi_

ma en el pronpstieo.

Colocaremos eom® indieacienes firmulas de la
gastrectomia subtotal en 108 hemorragicss,con hemo
rragia grave.

1) En 108 enfermos mayores de 50 afiss de edad, en
que persists un pulse rapide,cafida de la presién
sanguinea,disereta ansiedad de aire y otros signos de
des hemorragia eontinuada a pesar de transfusiones
repetidas,durante un periode de 24 horas.

2) En enfermos mas jovenes,quienes continian san
grando prefusamente y se mantienen a niveles del
shock,a par de repetidas trensfusiones durante un
per{ode de 48 hidras.

&) Una recurrencia de hemoriagia masiva en enferg
mos8 ulcercsos de mas edad,demanda una ®peracién in
mediata demorada uniecamente por el tiempo necesa_
rio para reemplazar la sangre eon urgenei a.

En este tipo de urgencia una pestergacién
puede ger dasastrosa.

4) La hemorragia masiva,asociada con umm ebstruo

oi6n del pflere esnocida,requiera intervenaidn gqui

rirgiea. .
e
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HISTORIAS CLINICAS

N°.Ha.Ca. - Enfermo -~ Diagnéstice -~ Tratamiente

1) 691 = A.D, <Ule.Perfor. - C,9imple

2) 765 - J,S. = " Perfor., ¢ C.Simple

8) 1123 = LM, =" Perfor. =- G.Simple

4) 16876 = C.H.8, = " Sang.Duo.- Reseccion y
) exelusién

6) 876 = R.8. =~ ® Perfor. - C.Simple

2

6) 15993 -~ A,S, -
7) 19121 - J.8. -
8) 20038 Cd J.K. -

Perfor. - C.Simple

- B

Perfor., « C.Simple

b )

Sangran. = Reseceidn y
exelusi én

9) 26439 - M,P, =~ " Perfor. = C.,Simple

10) 25673 = HN.M¢ = " Sangran. ~ Gastrest.

- )

11) 28866 = M,A, - Perfor. = C.Simple

¥

12) 66668 « A.B. - Perfor, = C.Simple

13) 66568 - M.J.S. Perfor., = C.Simple

X

14) 69615 ~ -
15) 70283 =« S.A.J. -

Perfor. - C.Simple

)

Perfor. = Gastreet.

2

16) 71823 - C.M, - Perfor. = C.Simple

- W)

17) 74263 - J.L. - Pegfor. - Gastret.

18) 74380 ~ 8.P,P,.

:
a4

Perfor, = CﬁSimpla

K

19) 74946 « - Sangran. - Gastrect.

¥

20) 76849 « F.E.P, = Pawfora. - C.Simple
21) 76844 = - " Perfor., = C.Simple
22) 776561 -~ D.E. - % Perfor. <« Gastreo.

23) 78280 « C.P. =" Perfors = C.Simple



24)
26)
26)
27)
28)
29)
20)
31)
82)
33)
34)
35)
36)
37)
g8)
39)
40)
41)
42)
43)
44)
45)
46)
47)
48)
49)
50)

N° .Ha.Ca.

28148
79494
80419
8256856
61786
846566
87027
21960
34704
36099
34875
56757
44831
45761
44332
47853
605602
44041
52947
56408
7196
b7661
59247
59217
62843
12898
89651

- Enfermo = Diagndstieo - Tratamiento
- P,D. ~Ule.Sangran. =
- - * Perfor., =
- -m Perfor., -
- ~'" Perfor. =
o - " perfor. -
w S.A, « " Pperfor. -
- - Perfor. =
= E.H,E, = " Perfor. =«
- M.V, - % Perfor. -
- - Perfor. =
- G,8, « ™ perfor, =
- T,M, -n Perfor. =~
o J.de -. Perfor, =
« G.C, o " Perfor,It-
- -t Perfor. =
 C.J. - Perfor. =
<« A.,L, - ® Pperfor, =
e S5.J. - " Pperfor. =
- M,T. « " Perfor. -
-~ M.,E. - Perfor, =
« B.8,H, =" Perfor. -
e L.P. - ;1 Perfor. =
- - Perfor, =
~ LM, - Perfor. =
- 4.C.@. = * Perfor, -
- - ® Perfor. -
- - Perfor., =

Gastrect.
C.3imple
C.Simple
C.Simple
Gastreet.
C.Simple
C.Simple
Gastreast.
8.3imple
C.Simple
C.S8imple
C.Simple
C.Simple
C.Simple
C.Simple
C.Simple
Gastrest.
Gastreet.
8.S8imple
CeSimple
C.Simple
Gestreet.
C.Simple
C.3imple
C.3imple
Gastreet.

Gastreet.



51)
62)
63)
54)
66)
56)
57)
68)
59)
60)
61)
62)
63)
64)
65)
66)
67)
668)
69)
70)
71)
72)
73)
74)
76)

N° Ha.Ca.

o 79 =

-~ Enfermo ~ Diagnéstioee

-

89708
90389
89112
918352
92612
92978
68456
94347
95842
100789
95626
14747
926077
103564
102632
103713
99108
104063
103669
104709
b624
109940
60303
109453
106684

- M.M.

H.Jd,
G.Jd,
P.C,
- D.B.
= A.ua.
Jo.A.
~ M.V.Ch.
- P.0,
- K.B,
- R.B.
- A.C,
- P.3S,
- mB.G,
- A.M,
- Jl.8.

~Jle.Sangran.

b I

a

¥

)

) = 8 a3 8

)

)

a)

s

Perfeor.
Perfor.
Perfor.
Perter.
Perfor.
Perfor.
Perter.
Perfor.
Perfor.
Perfor,
Sangrane
Perfor,
Sangran.
Sangran.
Perfor.
Perfor.
Perfor.
Perfor.,
Perfor.
Perfor.
Perfor.
Perfor.
Perfor.

Perfer.

Tratamient o

Gastrest.
C.3imple
C.Simple
C.3imple
Gastreoct.
CeSimple
Gastrest,
C.Simple
Ce3imple
C.3imple
Gastreest.
Gastrest.
Gastreot.
sastreet,
@astrect,
Gastrect.
Gastreet,
@astreet.,
vastrect.
Gastrest.

Gastrest.

-nGastreet.

Gastrect.

-Gastreet.

Gastreet.
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