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IHTROIKJCCIOJ

En el «fio 1929,Sergio Judine presenta a la So 
cíe dad de C ir agía de París ana doble serie de úlce 
rao &•©• perforadas,tratadas por la resección gás­
trica, con resaltados superiores a los obtenidos 
por el oierre simple,que ora el método corriente 
de la ¿poca»

La estadística del cirujano raso del Institu— 
to Sklif zssowski do Moscú,produjo tal agitación on 
ol seno do la cirugía francesa,que Pierro Paval el 
relator,se encontró prácticamente solo y do tal 
discusión salió la recomendación que aconsejaban 
los tic jos maestros, de seguir fieles al cierre sim 

pie,mientras no so contase con ana organización o£ 
mo la que disponía el cirujano soviético*

Han corrido 20 años desdo entonces y la ciru­
gía francesa,iapaisada por sangre nueva, ha vuelto 
por el camino de sus pasadas glorias.!al es el re— 
sumen do la obra de Mialaret que trae el resaltado 
de 56 úlceras perforadas tratadas por los ciruja— 
nos de París» con menos del 10 % de mortalidad» 

Beta conducta se ha generalizado por todo al 
mundo y en el montarte actual puede considerarse el 
método de elección de todos los Servicios de Urgen 
eia bien montados»

En base a los resultados obtenidos en el Ins­
tituto de Cirugía de la Provincia de Bs«Aires Pro 
fe sor Dr.Luis wuemee, hemos elegido como tema de



tesis t éste debatidlo asunto*
Maestra actuación como practicante da Guardia 

durante dos años nos permitió vivir el problcoa«



KTI OPATO GOTA Jg LA U1CSRA GASTROTüOLBfiAL

La etiología de la ¿leerá gastroduodenales am 
, * ysunto que no esta éompletamento resuelto todavía; 

múltiples son las saneas capaces de oeasionar ulce^ 
raciones gástricas»

Así Groe cío (1) da la siguiente lista: 
Gastritis (tóxica,catarral,etc») 
Ttastornos temáticos (anemia,diátesis AAmorráglca) 
Aut odigestión (por ásta8is,hipcrpefAia,o añadida a 
las causas antedichas)» 
i reumatismos (presionos,golpes,ingestión de cuerpos 
extraños etc»)» 
Causas infecciosas (por embolia o por ingesta) 
Trastornos nerviosos (nourotr¿picos,vasomotores ote). 
Enfermedades constitucionales (sepsis,tuberculosis, 
díacrasías,disendooríneas,sífilia )•

dohfuBs (2),desdo un punto de vista clínico,di 
vida las causas suceptiblos do producir una lesión 
gástrica aguda en:

Infecciosa (infección local o general) 
Intoxicaciones (químicas o me tabón cas) 
Enfermedades generales

Kivors discutiendo la etiología do la ulcera 
páptica,habla do cinco tipos de causas: 

lourogenia química,iníeociosa,nutrítlva y 
traumática»

Siguiendo cierto orden List ótico apreciaremos 
la evolución do las ideas referentes a esta cues



tión»
Embolia:!* primera teoría que intentó explicar 

el origen da las erosiones gástricas fuá la de Wir_ 
chow. Bate autor las creía produaldad por embolias 
en los vasos sanguíneos del estómago.Amigue oxpori— 
mentalmente la oclusión de los vasos gástriG08,pu0— 
de determinar la aparición de ulceras en al ostómg. 
go,osta teoría puede aplicarse solamente a contados 
casos ya que,excepto en la endocarditis progresivas 
no se encuentra el punto de origen del embolo»

Las observaciones de Konjetsny (3),quien no ha 
encontrado nunca alteraciones de los vasos,ni acu­
mulaciones de hcmosideína,ni restos de antiguas he 
morragias en los primeros estudios del proceso ul­
cerativo, constituyendo un nuevo argumento en con­
tra do la citada teoría»

Trombosis:Millor (4);ha demostrado que la trom 
bosis de la venas o arterias gástricas puede ser se, 
guida de la formación do ulceras,poro el estudio 
anatomo-patológico do los estómagos ulcerados no 

permito creer que la trombosis sea el origen usual 
de estas»

Hemorragia por rapios!ón vanosasla oclusión 

brusca da la porta producen una intonsa roplosión 
venosa del estómago,con hemorragias que más tarde 
determinan ulceraciones .Esta causa suele invocarse 
en casos de asistolia,cirrosis hepática,trombofle­
bitis espíenlos,con lo cual queda muy reducida su 

aplicación al problema de la etiología del ulous-
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Trastornos hematíeos: Loe trastornos hanatío os 
(púrpuras,anemias etc.) han sido acusados temblón 
de intervenid en la producción de ¿loaras gástricas 
Que a esto propósito merecen citarse loe oxporimon— 
toe de Quinoko^y loe de Silverman y los do Yatto^ 
ror,que muestran que cuando so anemian animales do 
laboratorio por medio de sangrías repetidas o so 
los trata con un veneno homolítico como el >irogaw 
lol.que las perdidas de substancias gástricas pro_ 
dualdas artificialmente en porros curan mucho más 
difícilmente que,en los porros normales o incluso 
04 ciertos casos reproducen los caracteres de las 
ulceras crónicas*

Traumatismos:Be un hecho perfectamente demos. 
trado,que un traumatismo puede producir una hema— 
temesístlo cual según Bolton y lalton (7) os debí, 
da a una úlcera detormínUa por aquel*La acción 
de los traumatismos internos os también indudable* 
Ciertos cuerpos o substancias ingerídad pueden 
producir ulceraciones gástricastpor acción meca­
nice o química (ácidos o álcalis concentrados)*

La acción de los alimentos y bebidas ingo_ 
rióos a temperatura excesiva no puedo sor invo­
cada más, que en raros casos por lo que no lo podo 
moa considerar como agente otiológico productor h¿ 

bítual do la úlcera gástrica*
Lesiones nerviosas?Lesiones de tálamos óptix 

oos,bulbos,protuberancia o máduia»pueden causar 

ulcera (Bataglia (8) )• Yon Borgman,sostiene que
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ciertos trastornos do la inervación gástrica Aster 
minan contracciones ospaemódieas de los vasos san— 
guineos que orean así,ateas de infarto anémico»Ade 
más,estas acciones nerviosas,podrían influir en el 
origen y evolución del oleas provocando,trastornos 
vasomotores o secretorios»

folículos linfáticos o islotes aberrantes do 
epitelio intestinal:No haremos más que mencionar 
la opinión según la cual,la ulcera gástrica,sari a 
debida a la infirmación de los folículos linfáti_ 
eos de la mucosa gástrica,que se presenta en do_ 
terminadas enfermedades infecciosas»Otros,Loncia 

(9),8odaLa en el estómago,la presencia de islotes 
aberrantes do epitelio intestinal,que serían me— 
nos resistentes <ue el resto do la mucosa a la 

digestión péptica,la cual actuando sobre ellos, 
originaría la ulcera»

Infecciones:Aunque no existen pruebas ovi den 
tes do que la infección focal,sea capaz de produ_ 
oir la ulcera péptica crónica en el hambre,parece 
prudente considerar seriamente la importancia do 
esto mecanismo en algunos casos do ulceras sobro 
todo on los complicados con hemorragia o asocia- 
dos con gastritis«Deben citarse las infecciones 
de las vías respiratorias altas,en los enfermos 
afectos do ulooras;al mismo tiempo hay que esta­
blecer de nuevo un estricto régimen on el caso de 

presentarse talos infecciones»
81 paciente ulceroso debe evitar asimismo,en
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•I tratamiento da las 1 ufe coi enes de las vías ros— 

pirat orlas superiores, el uso da me di alnas y madlejd 
mantos capaces da irritar la mañosa gástrica*

Substancias tóxi oas: Los trabajos da holton, 
Quién inyectando gastrotoxinas,sueros do animales, 
preparados eon inyecciones do extractos do mucosa 
gástrica,obtenía sonas extensas de necrosis gástri 
ca y generalmente la muerto del animal*

Kohf usa, producía lesiones semejantes emplean— 
do substancias tóxicas diversas;pilocarpina,elorO— 
f orma,inyocai onos do ácido clorhídrico diluí do,sul^ 
feto de cobro*

Gastritis sKonjotsny.Kalmlno.Puhl y otros inve¿ 
tigadores,en especial los discípulos del primero, 
sostienen el origen infeccioso de la ulcera gástri­
ca; pero según ollOB,la infección determinaría pre­
viamente un proceso inflamatorio de la mucosa gás­
trica (gastritis) quo constituirla un terreno abo­
nado para la producción do la úlcera,la cual seria, 
solamente una fase evolutiva de aquel pro oeso,para 
ouya producción no seria necesaria la intervención 
do ningún otro factor«Las erosiones y úlceras agu 
das del estómago, acompañan por lo común a la gas­
tritis cvonioa*Ho obstante a pesar de quo piado pro 
vocarso la úlcera aguda en muchos anibalos de labo 
ratorio,por múltiplos procedimientos,os difícil 
producir acal dontalmente una úlcera péptica crónica 
similar a la quo so observa en el hombro*Uno do loe 

primeros en proponer la teoría do la evolución en



etiología de la ¿loara pática Cae lochoff. 8a tóala 
ora noy interesante por el hallazgo do grandes oro 
alones a lo largo do la magonst rases o eallo del os, 
tómagotol sitio donde tan a manado so producen les 
alearas pépticas oroñicas.

So indudable que las observaciones gas tros oó_ 
picas proporcionad el mejor medio para determinar 
la Importancia de la gastritis en la producción do 
la ulcera gástrica;un punto digno do recordar os 
que el hallazgo do la gastritis asociada con cl1oom 
ha activa debe considerarse como un aumento do gra, 
vedad,para el pronóstico,en cuanto so refiero a la 
curación definitiva.

Otros faotoros locales que disminuyen la roéis - 
teñóla hí etica: factor antlpoptloo- InsuH alen cía 
del moco gástrico- ira ama ti amos internaos-.

factor antiséptico:Paspaos de la explicación 
dada por Huntor en 1772,según la cual en todos los 
tejidos vivos existe un principio vital que impido 
su digestión,los experimentos do Claudio nornard, 
han demostrado la falsedad de tquella idea.Katsens^ 
tein encontró que gran numero de órganos son dige_ 
rldos,cuando so los Introduce en el estómago» Loa 
únicos que resisten la digestión son el propio os^ 
tómago,la primera porción del duodenoagón Lovino, 
ello sería debido a la presencia de un fermento que 

se opone a la digestión péptica (antipepsina)¡esta 
fue extraída de la mucosa gástrica por Ponilowskl; 
utilizando la acción del ácido clorhídrico diluido
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sobre la mucosa gás tries»
Bo han faltado contradictores a estos oxpori— 

acatos y a la interpretación que de ellos So deda_ 
oo*Kawamivas encuentra antipopsina en todos los te, 
jhdos vivos* repitiendo los experimentos de Katiens_ 

tsin,afirma que el bazo9las ansas intestinales y ¿ 
tros órganos resisten la digestión péptica siempre 
que so conserven cuidadosamente on ellos una perforo 
ta circulación! A posar de la opinión do Lovino y 
otros autores no podemos conceder al factor anti^ 
ppeptieo el valor de un hacho demostrado»

Insuficiencia del moco gástrico; El moco secr¿ 
tado por la mucosa gástrica lo protege do los trau 
matismos y puedo estar relacionado en cierto gra_ 

do con la prevención do la ulcera;so ha indicado 

qqe la cantidad do ácido y moco están elaborados 
on razón inversa*on algunos pacientes con ulcera* 
hemos notado la falta de muoina gástrica*lo que 
constituyo una razón para introducir la muoina on 
el tratamiento do la ulcera*algunos dicen que osa 
falta do muous;so debería a una disfunción hopáti_

Traumatismos internos;En la patogenia do la 
ulcera so ha tomado como factores causantes do las 

mismas*la presencia de ouerpos extraños alojados 
on el ostómago*poíos*cerdas*huesos; os evidente 
<uc la zona do mucosa sometida al impacto máximo* 
os la más sucoptiblo do sufrir la ulcera*los ali­
mentos groseros influyen on bu ovolución;la opora_
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ción de Mannwilli anson ofrece una mejor compren- 
ción del papel que puede desempeñar el traumatis­
mo local*

Influencias de las glándulas endocrinassHi 
Hipófisis: Existo una correlación fundamental en­
tre el sistema nervioso autónomo j las glándulas 
de secreción interna;así es,indudable el papel 
que ejerce la hipofi8iatsobre el comportamittlo 
gástrico,así el lóbulo posterior es inhibidor do 
la socrosión gástrica.Sandweiss y sus colaborado­
res han aportado una nueva confirmación de la in­
fluencia do las hormonas sexuales, al publicar la 
observación do la muy elevada frecuencia (46 %) 
de endoerinopatíao (hipofisogonadotiroidoa^ en 
20 casos de ulceras pépticas ocurridas en la mu— 
jar. So ha visto que la frecuencia de la ulcera 
yoyunal consecutiva a la experimentación de Man 
Willianaon se reduce aproximadamente a 50 ^in­
yectando al animal una substancia similar al ló­
bulo hipofisario mtorior (anta!trina S ); de ma­
nera análoga» disminuyo la proson ai a do la ulcera 
de los animales do laboratorio mediante la inyoc— 
oión do oxtrato de orina de embarazadas,de no em­
barazadas y do hombres»el extracto preparado con 
orina de enfermos ulcerosos,no ejerce reacción al— 

guna;osta substancia protectora puedo sor del tO— 
do independíente de les factores capaces de provo­
car una depresión secretoria (urogastrona ) y es 
$uo la protección do la ulcera so produeo on aúnen



ola da cualquier disminución da la soorosión gaS— 
trica en alguna proporción (

La entorogaetrona.substancia extraída de la 

nuGOaa gástrica,disminuye la aceración gástrica 
consecutiva a la inyección de histomina e inhibe 
así mismo las contracciones de hambre en el estó­
mago del pcrro;no so ha establecido definí ti vamen 

te la correlación entre la ontorogastena y los ex 
tractos do orina*

La aparición olínioa de poliuria en algunos 

ulcerosos,presta un nuevo apoyo a la relación mu_ 
tua hipófisis-ulcera*

xifoides:La función tiroidea está intimamen­
te relacionada con la actividad del sistema nor_ 
vi oso-simpático; el aumento de lacBtividad soero_ 

torio do la glándula tiroides da incremente al os. 
tímalo do la fibras simpáticas y la soorosión ti— 

rol dea, so acrooisnta a su vos cuando so excitan di 
shas fibras* £1 estímulo exajorado do la tiroidea 

al actuar sobro el simpático tiendo a inhibir la 
secreción gástrica; si tono y el poristaltlsmo; 
sin embargo no os raro que la ¿loara gástrica a— 
compaña al hipotiroidismo»

Páncreas;Observaciones clínicas y fisiológi 
cas indican que la función pancreática es de Ín­
teres on el estadio de la patogenia de la ¿lacra; 
asta rara vas se encuentra en diabéticos; por lo 

generadla hipcrgluocmia se halla asociada a una 
disminución do la ácidos y del volumen del hipO—



gastrioo;on cambio la inyección da i usa li na a do_ 
ale aufisientes para producir hipoglucomia estima^ 
la la soereoión gaatriaa por estímalo do los oon_ 
tros Tagalos y os así que on la clínica os frecaen 
te hallar en loo ulcerosos hiporinsalinismc o hiM 
poglaoomia.

dqprarsnales:La dostracción do la cortical, 
puedo ir acompañada do ulceraciones gastrodaodon^ 
les agudas,so desconoce aun el tactor productor ín 
timo de esta intorrreloción glan dolo-gastrica»

aeren cía y eonstitadhóniss indudable su in_ 
fluencia y sa relación.

ni Doctor sunther A.^romm a propósito de la 
influencia do las secreciones internas y la fisi£ 
patología gastrointestinal;os conocida la estrió^ 
ta dependencia que guardan las glándulas de itere 
don interna eon el sistema neurovegetativo y os_ 
te con las funciones digestivas.

Dividiendo a las hormonas en estimulantes y 

depresoras,esto interesa fundamentalmente,por las 
vastas posibilidades que sugiere,para al mejor e¿ 
nocímiento terapéutico y eventual prevención de 

algunas afeecionea,inoluiríase en esta expresión 
las hormonas digestivas do acción pro cada sobre 

el segmento gas tro dúo asnal»
La experimentación y la clínica a la ves, 

han verificado que algunas hormonas (autor ohipo_ 
tisarias,ostrógenos,enterogastrona,íaotúan inde_ 
pendientemente del sistema nourovegetativo y pro



- £0 - 

tegen a la mueosa oontra lesión as mediante mi pro_ 
oeso de vaao-oongestión,proliferosión de fibrobla¿ 

toa j opitelisaeión« Satas hormonas digestivas; las 
ealsifieamoB en estimulantes y depresoras en rela— 
clon oon la seoreeión y la motilidad*

1 - Insulina
Hormonas estimulantes ( £ - Hormonas testiaulares

S - Gástriesa

Hormonas depresoras

( 1 - Hormonas tiroideas
(
( £ - Parathormonas
(
( 2 - Hormona hipofisaria pds.
( 4 • • ■ ant>

Transeribimos este euadro en el que se resume 
la aooión de loa hormonas sobre el estraoto gastro 
intestinal j su partieipaoión en el uleus»
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Acción de lea hormonas sobre el trasto 
gastro intestinal

Estomago Intestino
Estimulantes vago-simpático acción 

directa 
Insulina f
H<testieular +*
H«D* gas trina

Depresoras 
Tiroideas 
Para t hormona Jos f orí li sao! on
H.hipoüsaria post. 

(Ant ai trina( )Seof•vas colar
í , < >
(Synap oidí n( )Jibroplastia

H^hipofisaria ant.í ( )
(Anthelona ( ÍEpitelisanta
(Urogastrona 4- 

Sstrógenos 

)Eeof «vas calar 
) 

HtQortieosaprarrenal )Fibroplastía
)Epitelisanta 
)Eeof.vascular 
) 

H«D.Enterogastrona Jfibroplastía
)Epitelisanta

De lo expuesto,surgen los tapiaos cuyo estu­
dio interesa proseguir con ahinooe



factores acuro déficit disminuye la resistencia 
do la mucosas La disminución do la anthelona y do la 
enterogas troné, hormonas que no inhiben mayormente la 
secreción acida,poro que protejen a la mucosa median 
te vaso oongestión,proliferación flbroplastiea y opi, 
telización, Sant Waiss ha urgido la neeeeidad de co­
ordinar loe esfuerzos de todos los estudiosos en li­
na e omi si ón9para el estudio del oleas* La mayor in— 

oideneia del aleas en el hombre,podrís ser selerado 
en el examen de las funciones hepáticas,el dos a je 
de colesterol en sangre, do 17 oetoestorcidos on O— 

riña,para estudiar el metabolismo de la testoester¿ 
na y verificar eventcalmante,que factor disminuye la 
resistencia de la mucosa o estimula el vago.

La constitución de equipos paralelos que estu­
diaran el metabolismo hidrocarbonado y la acción ex­
perimental y clínica de la anthelona, cnterogastrona 
y urogastroña,podría representar un factor pondera- 
ble de progreso en la solución del espinos proble­
ma del alcas gastro-daodenal.

Como podemos juzgar por todo lo expuesto,nues­
tros conocimientos sobre la etiología del oleas son 
todavía muy incompletos; la diversidad de teorías 

propuestas para explicar hacen verosímil la idea de 
que ninguna de ellas puede por si sola explicarla en 
todos los casos¡las diversas teorías deben,pues ar­
monizarse entre sí,y de acuerdo con los hechos expe­
rimentales y empíricos deducidos de la clínica y ci­
rugía del alcas,y del conjunto de estos pueden de día
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cinc el arta* basas que nos daran un concepto de la 
cuestión.

Podemos sentar como conclusión gao la alteración 
vertedera es debida a una rápida prote¿lisia de teji_ 
do de ana pequeña área circunscripta,que por alguna 
razón ha perdido la fasaltad de contrarrestar las in 
fluencias digestivas del potente jugo gástrico. La 
razón de su desarrollo en el asiento característico 
del bulbo duodenal,pfloro y curvatura menor del caer 
po del estómago,depende forzosamente de ana peoalia_ 
ridad de riego sanguíneo o de la inervación,o de un 
factor de actividad muscular aumentado.

La desvitalización histológica local puede 003 
rrir de muchas formas;
Alteraciones mucosas por erosiones hemorrágicastga£ 
tritio,cuerpos extraños,infección,alergia y fsetore 
activos de la pared del estómago,ya de tipo vasca_ 
lar,ya de tipo neurógeno. Aparto de estos requisi_ 
tos locales existe siiy&Luda ana diátesis eonstitu_ 

oional subyacente,condicionada a veces por inflaM 
encia del S.N.C. y autónoma,en íntima asociación 
con factores ligados con las fundones de las glán 
dulas endocrinas,es dudoso que no se encuentre al_ 
gana de estas causas en la ulcera o enfermedad ul* 
cor ó gene, se debe pues examinar y pensar en todas 
las causas pro bables, con el objeto de que en cada 

caso pueda ser instituida una terapia basada en las 
necesidades de cada caso en particular»



Mal opatología do la secreción gástrioa:
Sn la consideración do loa problemas inheren— 

toe a la patogenia del alona gastro-duodenal,se h¿ 
eo indispensable repasar en forma breve,alganos 
conceptos sobre fisiología gástrica. Un 41 bajo nos 
aclarará la fisiología da la secreción gástrica»

Sabemos por la fisiología que la secreción 
del jago gástrico se realiza en tres fases:
1°) La secreción psíquica,por intermedio de los nea 

mogástrioos•
2°) La secreción hormonal por intermedio de la SO— 

oretina producida en la región antral al sufrir 
el contacto con los alimentos,esta hormona iría 
por vía sanguínea a excitar las glándulas del
fondos.

3°) La secreción residual que sigue produciendo el 
alimento al llegar al tramo entérico»
El estómago segrega jugo gástrico como conse­

cuencia de los diversos estímulos que actúan saces! 
va mente sobre el fundas gástrico.



XI primer estímalo que se produce seda ves que 

un indi▼!dúo por una impresión visual o gustativa» 
toma contacto con un alimento; por un reflejo acón 
diai onado, on impulso parte del cerebro y por vía 
del vago llega al estómago» Debe decirse que muchas 
veces,por estados de tensión emotiva e independien­
temente de cualquier relación con la alimentación» 
pueden producirse secreciones de jugo gástrico de 
origen neurogénico»

Una vez que el alimento alcanza la cavidad 
gástrica se produoe un nuevo estímalo a la secre^ 
ción del jugo gástrico,esta ves por intermedio de 
un reflejo hormonal (la gastrina) a nivel del an 
tro y que por vías sanguíneas llega al fundos»

XI tercer mecanismo de formación de jugo gá¿ 
trico es también de origen hormonal; pero aquí a 
punto de partida del estímulo se encuentra en la 
mucosa intestinal; que el ácido clorhídrico del 
jago gástrico desempeña un papel sino exclusivo, 
por lo menos constante»en la génesis de la álce_ 

ra gas tro-duodenal es un hecho que escapa a cual, 
quier discusión, de allí surge la importancia del 
quimismo gástrico y el estudio de las curvas que 
nos pondrán en pista segura muchas veces sobro 
el diagnóstico»
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III- Perforación de la ¿leerá gástrica y duodenal 
en peritoneo libre - 8a etiología - Sq diag 
nósti oo:
La perforación es ana complicación frecuente 

de la ¿loara gástrica o duodenal y podemos decir 
que después de la perforación a pendió alar es la 
causa m¿s frecuente de poritonismo ñitronblatt en 
la autopsia de 143 casos de peritonitis difusa, en 
caentra 93 perforaciones apendiculares y 50 gas_ 
troduodenalos. Puig Surada deduce de su estadíi- 

tida personal y de la de otros cirujanos,en ñama­
ros redondo»,que de cada mil ¿individuos tomados 
al azahar hay dos,y de seda veinte ulcerosos, uno 
destinado a sufrir la perforación aguda del astó 
mago* La frecuencia de la perforación ha aumenta­
do on estos últimos veinte años.

Sexo:La perforación os mucho más frecuente 
en el sexo masculino. Entre 1355 casos de Judine, 
solo había 26 mujeres o sea el 1,9 % ; sería de­
bido no solo a la menor frevuenoia de la ¿leerá 
gas tro da o denal on la mujerrajino a una mayor resi¿ 
tencia a la perforación, cuya causa no se ha dilaci 
eidado.

Edad: La edad más frecuente presenta on máxi 
man de frecuencia entre los 20 y los 40 años*

Edad on 912 casos de Judine:
Basta 15 años................. 2
Le 15 a 20 años*........... 35
■ 21 • 30 •........... 337



Be SI años a 40 años......... 663
• 41 * w 60 • ............126
S 61 * * 60 1 ............. 64

11 61 * w 70 * 11.». 14
Mea do 70 años • •...........  2

Sin embargo la perfoaroión es posible en todas 
las epoeas de la vida»

Profesión:Parece ser más frecuente en los que 
realizan trabajos pesados,relacionado con el regi_ 
men alimenticio más vasto en estos pacientes»

Pallis hace observar que la mayor frecuencia 
de la perforación en los indivdduhs que efectúan 
esfuerzos violentos se oberva tambiencion Porte Ame 
rica, donde la alimentación difiere poco en las dis 
tintas clises sociales. -

En realidad la perforación se observa en tO— 
das las profesiones,de modo que la profesión no 
constituye un factor desicivo.

Influencia de las estaciones: Ciertos autores 
han observado una inmarcada influencia en las esta, 
clones del año en la frecuencia de la perforación» 
Sin embargo el efecto varía según las condiciones 
geográficas y climatológicas» En nuestro país esto 
no es factor desisiso y depende de otros factorías, 
así algunos hablan también de diferencias geográfi­
cas^ es así, que on algunas comarcas la perfora­
ción es excepcional,en algunos países en cambio so 
he hecho mucho más ¿recuente la perforación en oS— 
tos últimos años,por diversos factores:económicos,
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alimenticios,terror en países on guerra ota.»
Causas determinantes: A pesar de algunas obser 

▼aciones aisladas no puede aceptarse como factor de 
terminante de la perforación al traumatismo exterior 
en cambio el aumento do tensión intragástrioa favore, 
ee el que se completo la porforación;esto es más fro 
cuente durante el ppríodo de distensión gástrica, a 
pesar de que son numerosas las observaciones de per_ 
foración en individuos eon el estómago vacío;se ha 
observado incluso on enfermos en los que hacía tiem 
po se había suprimido por oompleto la alimentación 
por vía gástrica»

Naturaleza y localizadón de La ulcera: La ma­
yoría de los autores están de acuerdo en que el 90% 

aproximadamente,la perforación asienta en la proxi­
midad del píloro» Judine on una serie de 928 ulceras 
encuentra 812 duodenales o sea el 87,5 %; en la ma­
yoría de los eos os, en la primera porción del duode­
no; en un porcentaje pequeño la ulcera es pilórioa 

o prepilórica; sigue en orden do frecuencia la lo­
calización en la corvadura menor de un 10 a un 20 %• 
En el duodeno la perforación asienta casi siempre 
en la pared anterior,aunque a menudo está más próx­
ima on ol borde superior; las perforaciones en oa 

ra posterior a nivel de la pequeña ourvadura son 
más bien raras» Existen algunas observaciones do 
perforación simultánea de dos ulceras» Shoe Maker, 
manifiesta que on un d > do ulcera péptica perfo­
rada,existían perforaciones múltiples,pero esta ci­
fra debo considerarse muy exagerada;esto obliga a



practicar ana exploración o o aplata del estómago y 
duodeno en al curso de la intervención» También de 
be teñera® en cuenta esta posibilidad,cuando en el 
curso del post-opcratorio se repiten dea síntomas 
de perforación»

Al lado de estas perforaciones simultaneas o 
sucesivas de dos úlceras claramente distintas axis 
ten las observaciones,relativamente numerosas,do 
dos o mas perforaciones sufridas por un mismo pa_ 
ciento,con un intervalo de meses o años»

An estos casos es difícil dilucidar,incluso 
en los casos en que la ¿ocalixación de la úlcera 
parece la misma,si se trata de la perforación de 
la misma úlcera que fue tratada por la simple bum 
tura,la llamada "Perforación Iterativa” o do una 
perforación de otra úlcera vecina»

Su diagnóstico:Bn los casos de úlcera de es_ 
tómago perforada podemos considerar tres tipos de 
enfermos: 
1°) Los que hacen la perforación bruscamente y 

que poseyendo antecedentes claros de su pro— 
coso ulceróse el accidente que estudiamos o 
mejor la complicación: La perforación gastri, 
ea,8e hace de una manera brusca,entrando en 
escena rápidamente el cuadro en medio de una 
salud aparente»

) Los que hacen su perforación brusca con todo 
el cuadro sintomatológieo complot o, pero en 
quienes el mas minucioso interrogatorio no



nos muestra sintomatología gástrica anterior* 

>•) Los easos de ¿loara florida; más difícil en s u 
diagnostico clínico,que hacen su perforación 
lentamente,diríamos por haberse exaoervados sus 
dolores gástricos dorante varios días,dolores 
que se van intensificando cada vez mas,hasta pr¿ 
dueirse el dolor máximo y el cuadro clasico» 
Llegado el enfermo a la Guardia ya al entrar y 

viendo al enfermo podemos pensar en úlcera gástrica; 
pues adopta una actitud que es típica,encorvado,y 
con ambas manos en epigastrio» Es lógicamente el in 
terrogatorio,el examen clínico y radiológico el que 
nos permitirá muchas veces llegar a un diagnóstico 
exacto»

Estudio clínico: Existe un cuadro clínico co^ 
rriente de la perforación gastroduodenal,al que se 
adaptan un gran número de observaciones» En numero^ 
sos casos,sin embargo el cuadro clínico difiere del 
Corriente por la ausencia o variación de alguno de 
los síntomas; en un 10 £ el cuadro clínico es muy 

distinto,sobre todo en su c volución, debido a lo p£ 
co que dura la contaminación a causa de obturarse 
expontaneamente la perforación,constituyendo la for 
ma que se ha llamado de perforación cubierta o per­
foración subaguda; constituye una variación de esta 
forma la perforación discontinua debida a la obturaH 
ción temporal,seguida de nueva contaminación perito^ 
neal,hecho que puede repetirse una o más veces ter 

minando ya por la detención del proceso ya por una



- 86 - * 

peritonitis generalizada»
Kn el oaso mas corriente se trata de un hombre 

de 20 a 45 años,eon antecedentes más o menos alaros 
de ulcera duodenal o gástrica,que esppresa súbita­
mente de un dolor abdominal intensísimo,la clásica 
puñalada abdominal de Dielafoi,dolor expontánoo en 
epigastrio tan intenso que puede producir la muer— 
te por síncope (reflejo cardio-inhibidor) otras ve. 
cas ese dolor hac/expirar un quejido carasteéistico; 
llama la atención la contraotura de los músculos ab­
dominales, el vientre en tabla,enfermo en shok,su 
respiración superficial;a menudo eon cianosis,faS— 

ele angustí osa#temperatura orgánica disminuida;pal­
pando constataremos ese abdomen contracturado en 
barra en la partu superior y podremos encontrar a 
veces un dolor localizado más exquisito en epigas­
trio que sería lo que el signo de Mae Burney en a 
pendicitis» £1 vómito generalmente está ausento d¿ 
bidé quizás a la eontractura do la musculatura dia— 
fragmátiea y de la pared abdominal»

houmopcritoneo:La desaparición de la matidez 
hepática (signo de jover)(desaparición parcial m¿ 
chas veces) o timpanismo pre-hepático apreciable 
por la percusión,debido a la interposición de ga­
ses,salidos por la perforación,entre la pared ab­
dominal y el hígado,es un síntoma precoz,pero in­
constante que debo distinguirse del timpanismo pre, 
hepático,constante pero tardío producido por la 
distenoión intestinal que constituye un síntoma



vulgar del período da peritonitis avansada«£l transid 

to de gases a la oavidad abdominal aun en escasa can 
tidad'CS ap re si able en un tanto por oiento muy ele— 
▼ado de los casos por la exploración roontgennológi^ 
ca,constituye pues un signo precioso sobre todo en 
los casos en que el diagnóstico no surge del todo 
claro*

He pasado a grandes rasgos la sinternetelogia 
gruesa del perforado a fin de llegar a su diagnós­
tico, jalón importante en todo abdomen agudo.líos t¿ 
oa tratar ahora un tema muy importante y ampllamen 
te debatido,en el cual aun no se ha llegado a una 
conclusión definitiva; no obstante por el hecho de 
parecerme un tema de muy alto Interes cual es la 
"Gestreetomía de Urgencia" influenciado por el me­
dio en que he actuado como practícente desde ha­
ce mas de dos años en el Servicio de Guardia del 
Instituto de Cirugía de Haedo,he deseado presentar 
ante los distinguidos módicos que leerán mi tesíl 
y quiado por la orientación de mi padrino de i4O— 
sis Profesor Doctor baúl P.Penín y el Jefe de Guar 
día Doctor jj^IIx ▲•Povyya;una pequeña estadística 
en la que figuran los casos de ulceras perforadas 

tratadas por la gastrectomía de urgencia,como tr¿ 
temiente en dos tipos do complicaciones; la perfo 

ración gleerose y la hemorragia gravo de la misma 

etiología»



IV • Ulcera perforada • 8g tratamiento Quirúrgico- 
HistoriazFge Miekulios el primero que realizó 

y preconizó la sutura simple en la ulcera perforada 
aunque sin éxito*

En el año 1899,Keetly realiza una piloteotomía 
seguida de anastomosis gastrodgodenal* brunner en 
üurich publica en 1902 un easo análogo,ambos con 4 
xito»

Es Judine quien en materia do gastreotomía de 
urgencia por úlcera perforada»posee una vasta expe­
riencia puesto que en su Servicio de Urgencia en 
Moscú,operú 1291 perforados;su primera resección 
data de 1928 y bien pronto preconizó sus indicaci£ 
nes blondo que al aumentar el número de ga8trecto_ 

mías disminuyen los deseaos de los casos reseca^ 
dos,sobre los casos tratados por el cierre simple; 
así en 1928 el deseso ora do un 24 %» un 12 % en 
1922»

Su publicaciones sucesivas aon aceptadas oon 

oxeeptioismo, en 1929 presenta un importante artí. 
oulo en el Journal International de Uhir urgía y 
su estadística de 1<38 casos de úlceras perforadas 
con un 8»9 % de mortalidad por gastrectomía de ur 
gencia»

Ulrieh reúne todos los casos y en SU porforj^ 
dos la mortalidad ds do un 6,7 > •

Fierro Uuval declara que merecen ser tenidas 
muy en cuenta las indicaciones y so muestra uno 

de lo® más entusiastas partidarios de la gastreo_



toaría; no así Laoéna y hartaran quianea aa «ponan*«o 

monzando desde entonces ana de las discuciones nao 
ardientes; ellos reúnes 200 caeos y dan la siguíen_ 
te estadística en perforados de menos do 12 horas 
tratados por cierre simple 0,25 -

Sutura y gastroentero 15,6 > 
lastreotomía 56,5 %

Ksta cifra resaltan probatorias para no proco 
nizar la gastrectomía; pero Fierre Daval en el oor_ 
so de los años siguientes; no deja de aportar nuc— 
vos argumentos on favor de su tesis; ademas ostadís 
ticas extranjeras,trabajos anatomo-patológieos,m06 
trando la frecuencia de las degeneraciones canoero^ 
sas,las perforaciones iterativas,los resaltados a_ 
lejados de la satura,las hemorragias,las estenosis, 
haciendo que haya que reintorvenir al enfermo,van 
confirmando la manera de pensar do Fierro Duval, 
confirmado por Judine y aumentando mundialmanta el 
número de adeptos,hacia la cirugía gástrica de ur­
gencia»

Kn 1966 Broek observando la estadística de Ca_ 
raynnopoaloe, opera igual número do enfermos por el 
olorre simple y por gastrectomías,observa,y on un 
trabajo que presenta,comenta que este último méto_ 
do no aumenta el riesgo inmediato»

Aouelino presenta on 1941 su estadística per­
sonal 12 gastroetomías do urgencia; seguidas todas 
do éxito*

Desdo el afio 1942 en que so inauguró el Inati.



tute do Cirugía la Haedotso han intervenido hasta la 
fe oha 74 pacientes con perforaciones do ¿leerá gaS— 
troduodenal; cl tratamiento so hizo en su mayoría 
por el cierre simple a compilado con opi>loplastíat 
un numero menor por gastreetomía y en otros sonta- 
dos casos por el cierre simple y gastre-cntcro-ana£ 
tomosis; los primeros fueron operados casi sistema^ 
ticamente por el cierre simple do la perforaeióni 
hasta que observados los buenos resultados obten!— 
dos con la resocción9en los casos tratados,entró 
como procedimiento de olooaión9siompre dentro de 
sus indicaciones.

Indicaciones para reallzar la gastreetomía de 
urgencia: consideraremos factores de origen gene­
ral y local. 
u-onerales: a) xiempo de perforado y estado general; 

rectoren que si bien no siempre si­
guen una marcha estrictamente parale— 
la9se relacionan directamente» 

b) El estado de evaouidad o de replesión 
en el momento de la perforación.

La gastreetomía estaría más indicada cuanto más 
precozmente llegue el enfermo a la sala do opcracio_ 
nes9entendido que haya cedido cl shok primario por 

irritación peritonoal; estudiaremos los signos clí­
nicos que nos mostraran el estado general del pa­
ciente; pulso,tensióntfascie,temporatara9estado hu­
moral, hidrataoión etc..

Edad;Es un factor a considerar; un sujeto de c_



dad avanzada tolerará mal ana operación do tal onva£ 
gadorat sobro todo ain poder praotioar on estadio mi— 
nucios o del mismo que seguramente nos pondrá on o vi 
deneia moiopragias funcionales en algunos de sus 
sistomas (arterieesclerosis,cardioronalos9pulmona­
res t hepáticas) etc»; sin disponer del tiempo neoes^ 
rio para compensarlo» La edad muy temprana (menor 
do 26 años) contraindica la Intervención^

breemos que otro factor de orden general a con 
siderar en la elección del tratamiento quirúrgico es 

la existencia o no de sintomatología ulcerosa y tC— 
rapo ática medica eficiente y bien seguida, anterior 
a la perforación; un ulceroso que a posar de haber 
cumplido un régimen alimenticio y medicamentoso bien 
indicado y llevado por el enfermo,complica su áloe— 

ra eon la perforación,os un sujeto que nocestth do 
la gastreetomía; en cambio un individuo joven que 
no ha seguido tratamiento medico anterior a la pet— 

foración,el oierre simple y luego un buen régimen 
alimentario y terapéutico puede curar su enferme­
dad ulcerosa sin necesidad de gaatreatomizar»

indicad ones locales; Lar ante el acto operato­
rio habrá que apreciar la magnitud de las losio_ 
nos;que gravitarán on la elección del tratamiento 
a seguir, al grado da irritación poritoneal,condi— 
oionade al tiempo transcurrido desde la perfora­
ción y las características del contenido gástrico 

derramado en cavidad libre se pondrá on evidencia 

por la intensidad de la congestión y edema do la
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«•rosa parietal visoeral y por la distonolón gaS— 
tro Intestinal ¡o anee eos mía dol lleno paralítico 
reflejo* lo debemos dejar de Justipreciar el oo_ 
tado de los mcsos;caando estas lesiones son muy 
acentuadas seremos pareos en la indioación do U— 
na gaotrootomía y oí nos inclinaremos por el dj. 
rro simple; pues la plasticidad disminuida y la 
friabilidad de los tejidos aspirarán contra el 
buon éxito de la catara*

Ubicación de la perforad ón:La ubicación de 
la perforación podrá sor ína indicación formal 
de gastrectomía,como sucedería on las ¿Icoras ¿i 
loro-duodenales callosas infiltradas; qxp expon 
drían a trastornos do tránsito por estrechos lu£ 
go dol cierro simple;asimismo la contraindicaría 
ana perforación muy alta,yuxta-cardial por las 
dificultades técnicas*

Las perforaciones con gran perdida do sub8M 
tanda, con bordos callos os,infiltrados, friables, 
on los cuales es imposible hacer tomas,que nos 
permitan un buon afrontamicnto9aorían tributa­
rias do la rosooQión,por el peligro que signifi, 
caria ana oclusión imperfecta*

En otros tipos de lesiones;la elección dol 
tratamiento estará dondicionado por la elección 
minuciosa do los factores ante citados,la capa­
cidad técnica del cirujano que ha de ser un ex­
perto bien habituado a esta cirugía y al medio 

on que actúa •



le debemos olvidar,y por el contraríe ai tañer 
bien presente,que eon La gastrootoaía resolveremos 
el problema te la enferme dad alcorógona en más te 
on 90 % do los casos; poní entonos a o abierto te sos 
posibles complicaciones,como sondas perforaciones 

iterativas,la hemorragia,la estenosis,la degenera., 
oión nooplosioa en las ¿leerás gástricas»

Técnica:Trataremos de no diferir la interven— 
edén más que el tiempo necesario en la preparación 
del enfermo,trataremos el shok,provocado machas v£ 
oes por los líquidos derramados,provocándose enton 
oes ana hipevolomia por plasma-foreáis activa a ni­
vel do la serosa irritada y por onde hemoeoncentra 
cien» El plasma es la torapeatiea cantitativa do o, 
lección en esto momento*haremos la promodioación a 
nos tísica con M-A. y consideramos la anostesis ge­
neral son pontothal como indactoria y pter o mejor 
cielopropane a circuito cerrado,con intabación in_ 
tratraqaeal como anestesia do olocalón»Con este ti^ 
po do anestesia so han intervenido la mayoría do 
los enfermos»

Buhante el acto quirúrgico, transfusión do pías 

ma o sangro a una o dos vías,según sea un perfora­
do o un homorrágleo,en el que haya necesidad do aa 
montar ampliamente la volomia y tratar y evitar el 
shok que aumenta ojéete quirúrgico¡intubación gás­
trica con sonda duodenal (Binjhom o similares). 
Usamos generalmente incisión mediana sapraambili— 
eal,abiotto peritoneo;aspirasion do líquidos y re¿



tos alimentarios derramados j procedemos a basar la 
gastraetcoda subtotal lo más amplia posible¡efoctoan 
do la gastro-ontoro-anastomosis sogon la técnica da 
Hof Moistar flustarar,antee¿lies,eon ansa aorta*Cie_ 
rrs por planos.Sin Arana ja»

A este reapeato elaro estaque mas alia do las 
8 horas lo drenamos,/ la desoarga supra^ubioa / a 
nivel de la herida Operatoria es aconsejable»

El post-operatorio inmediato esta supeditado 
al numero de horas da perforado, dar salón do la ope_ 
ración,toan quirúrgico, ambiento / medio hospitala_ 
rio ¡en este post-oporatorio inmediato proseguimos 

la aspiración gástrica,transfusiones,hidrataciones, 
valoraremos el estado clínico. 81 hay shok clínico 

incipiente o on marcha,tendremos que valernos del 
laboratorio,teniendo en cuenta,hemetoorito,recaen 
to globular,protolnemiafpreocupándonos por el e_ 
quilibrio hldrosallno, Fh.;recordando la importan^ 
eia quo ol tiene y la evolución do estos enfermos 
generalmente lábiles» serán indicaciones precitas 
los antibióticos¡Peni aillna-EBtroptomialna-Vltami> 
no y hepatoterapia oto»¡poro os la vigilancia el£ 
ni oa atonta y constante de estos operados los que 
rubrican ol éxito quirúrgico.



T * Hemorragia» de origen gástrico y duodenal - 8q 
Tratamiento:
Otro tipo te gástricos que no» llega a la Guarí 

dia*con on euadro agudo y que debemos en muchos oa 
sos resolver de urgencia son la» hemorragias graves 
de origen ulceroso* ante este euadro*se nos plantean 
dos problema; apreciar la gravedad de la hemorra­
gia y hacer el diagnóstico do localización do la le 
sien que la provoca»

Dividiremos las hemorragias gas tro-duodenal es 
de acuerdo con su intensidad, on:

1°) Cataelismieas
2®) Grave»
3°) Leve»
4a) Prolongada»
(Siguiendo al Profesor Raúl P»Penin)»
1*) Las cataslismicas serian aquéllas que ma_ 

tan al enfermo en »u primer episodio,sin dar tiempo 
a ochar a mano recursos terapéutico» habituales»

8a) Las graves,aquélla» que por su intensidad* 
ponen on peligro la vida del onformo9que queda poli 
do*con lipotimias frecuentes,/ a quien, una segunda 

o torcera hemorragia lo puede determinar la muerto»
3°) La» levos*aquélla» que por su escasa san­

tidad no son amenazantos,plausibles do tratamiento 
no do urgencia»

4a) Las pro 1 angadas*quo serian la» que Del Va_ 

lie, llama inagotables*que si bien no encierran pe­
ligro inmediato,su prolongación, obliga a actuar



quirárgioamento,on un no manto determinado»
¿as hemorragias gráveseos son las anisas do 

las ocales vamos a oouparnos,son difíciles do eno¿ 
rrar en ana definición precisa»cuando no se cuenta 
con elementos que permitan valorar la pérdida san— 
guinea; el organismo echa mano de todos lor secar 
sos,para mantener el equilibrio»

Ante una périda aproo!able de sangret8u pri 
mora defensa os la vaso-constriotión,tratando en 
esta forma do mantener la presión arterial,do ahí 
que pueda haber una gran perdida sanguínea eon ai 
fras normales do presión» En un segundo tiempo e_ 
cha mano del líquido de los tejidos,para mantener 
la vo lamia, es esto un proceso lento,de ahí,que el 
recuento globular no sea una expresión fiel do la 
cantidad de glóbulos que que-dan en la sangro»

La caída do la presión arterial disminuyo el 
tono vaga 1;manten!do por el estímulo que esto mi£ 
mo ojoreo sobro la aorta y el seno carotídeo,Lo 
que unido a las descargas do adrenalina,y a la a 
noxia,producen la taquicardia;esto aumento de fre 
cuoncia cardíaca como bien dice Vare la, no aumen­
ta el volumen minuto como generalmente serrepite» 
sino que obra como un mecanismo compensador de la 
anoxemia; do allí,que puedo haber hemorragias in­
tonsas eon pulso no muy frecuento»

La palidez de las mamosas,sobre todo de las 
oonjuntivas,os un signo también infiel«Tardando 

a voces en establecerse» Moza Rodríguez insisto



en tener tomo guías las lipotimias ¡estos enfermos 
que oala res que semblan do desabito so marean, son 
enfermos graves.

Para Larghcro Ibari son hemorragias amenazan­
tes, los casos que han comenzado por homatomosis o 
melenas abundantes acompañados do sincopo o lipoti­
mia cualquiera sea ol estado del pulso y do la bro, 
alón arterial,agregando los casos no raros,que han 
sangrado,aunque no de modo amenazante y en los quo 
después do una bausa do horas o días, una nueva he­
morragia so oxtoriorizatacompañada do lipotimias, 
marcos o fasclo do anemia aguda y on los casos quo 
habiendo sangrado abundantemente se han repuesto, 
on las primeras horas siguientes y sin quo una nuo 
va hemorragia externa aparezca¡tiene lipotimias, 
síncope o fasolé Indicadora do que la hemorragia 
continua*

Otro signo que habla da la intensidad de la 
perdida sanguínea es la molona procóz producida U— 
na o dos horas después da la homatomosis y que en os 

estos casos,suelo sor do sangro roja*
Desdo ol punto da vista da la gravedad do la 

hemorragia,cuesta ponerse do acuerdo con un índice 
standard quo permitan la clasificación definitiva* 
Esta dificultad se explica,por no existir una for­
ma sene! lia y rutinaria, ningún método seguro y rá­
pido que con certeza nos permita determinar ol vo­
lumen sanguíneo; do jamos expresa oonstanda do que 
on el Instituto •• do Haodo,no existo experiencia



y que sá está empozándole! ¿rocedimionto de le dila 
oi6n del Azul de Svanis»

Loe mecanismos compensadores,puestos on juego 
en el homorragico,pueden inducir a error ¡existen di. 
ferentes elementos de aplieación y se pretende pO— 
der determinar en algunos casos,la gravedad de la 
hemorragia por ha intensidad de la hsmatemesis y 
melenas,lo que en muchos casos resulta un signo en 

gañas o, pues muy frecuentemente la dangre retenida 
en el tubo gastrointestinal es inoontrolable;por 
no haber hecho su cxteriorixación,no pudiendo ser 

apreciada ni dosada; ya que la evacuación del eO— 
Ion es función de su motrioidad y no de su conté— 
nido» puedan algunos elementos más útiles para el 
diagnóstico de la gravedad de la hemorragia,que se 
basa, en el recuento globula, hematocrito, hemoglob_i 
na,y así como desde el punto de vista clínico:por 
los signos graves del shok,taquicardia,hipotensi ón, 
mareos, lipotimias,palidez,seque dad de mucosas, dís_ 
nea oto.» A estos elementos agregaremos la oscila­
ción del tenor de urea en sangre,que permite tener 
un concepto aproximado de la intensidad de la reab­
sorción^ nivel del tubo gastrointestinal¡esta de­
terminación aproximada está influenciada por múlti­
ples ¿actores presentes ¡a tener en cuenta en el he 
morragico grave a saber; 4

1°) Hipovolemia,que condiciona un menor volu­
men de filtración y por onde oliguria y retención 
de deshechos nitrogenados»
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£•) Des hidra tac ion: que condi e£e¿a un cataboli£ 
mo tóxica en los tejidos y aumento de deshechos.

8°) Vaso constricción artereo lar:que provees a_ 
noxia perturbando la fundón del tubaío y que de par 

longarse lleva a la insuficiencia del nefrón inferior 
eon oliguria o anuria»

4°) Hipoeloremia? cuando ha existido un sindro— 
me pilórico anterior (vómitos)•

Debemos contar también con una buena suficiencia 
hepática»

Pasado el shok inicial yüabiándo mecanismo comw 

pensador,podría establecerse que una hemorragia po_ 
ne en peligro la vida del enfermo,cuando además de 
los elementos de juidio anteriormente citados,el r£ 
cuento de hematíes no aumenta y la observación cui­
dadosa inmediata del enfermo nos muestra signos de 
continuidad de la hemorragia por la persistencia o 
agravación de los síntomas del shok; taquicardia, 
hipotensión,y la aparición del síndrome sensorial, 
hambre de aire,ligera exitación por anoxia bulbar, 
trastornos sensoriales etc»;elacentos que no han p¿ 

dido ser controlados ni modificados favorablemente 
por las transfusiones de sangre instituidas»

¿atablecida la gravedad y continuidad de la he. 
morragia,y sitio de la misma,debemos avocarnos a la 
solución terapéutica»

Tenemos que recordar que el hemorrágico es siena 
pre un enfermo lábil y grave,(podiendo) pues su expo­
liación sanguínea lo ha llevado a la anemia,hipoprO—
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t cine mi a e hi paras ©temía difíciles de normal! zav y 
estabilizar en un corto período de tiempo»

Influirá en nuestro ánimo y debemos tener ea_ 
peal símente en cuenta,la edad del enfermo y su pa_ 
de cimiento ulceroso» Un enfermo joven eon un pade 
cimiento ulceroso de breve evolución,tendrá más 
probabilidades de cohibir expontáneamente la hamo, 
rragia por la elasticidad de sus arterias y del 
tejido periulceroso*en cambio un viejo probablemen 
te arterioesclerótico con un proceso de larga data 
y esclerosis de los tejidos que rodean su lesión 
tendrá menos chance de curar sin ser intervenidlo»

Tratamiento de la Hemorragia grave: 
(Transfusión sanguínea y tratamiento quirúr 
gico).

El mejoramiento de los resultados en el trataa 
miento de las grandes hemorragias se debe ante to_ 
do a los adelantos experimentados en materia de 
transfusión sanguínea» A.Romero Alvares,preconiza 
para estos enfermos hemorrágicos,la siguiente con_ 
ducta:comienza por solicitar del laboratorio;ade_ 
más de los análisis de rutina,recuento globular, 
fórmula sanguínea, hematocrit o,protidemia,cloroglo 
bular,clonoplasmatico»

Inmediatamente se debe comenzar la transfu­
sión sanguínea goda a gota ( 60 a 80 gotas por 
ñuto) que es la llamada forma lenta>salvo en los 
casos de gran perdida que obligan a pasar la san^ 

gre en forma rápida» i>ebe inyectarse la cantidad



que sea necesaria pasando ana cantidad mayor que la 
que el enfermo pierde* tratando de que la eifra
s i onal no baje de 10 de Mx» se puede inyectar en es. 
ta forma de 500 a 2000 e«e» en el término de 16 ha» 
como máximo usando la técnica del toteo lento» Con_ 
viene tener presente que 100 ec» de sangre aumentan 
el recuento en 100.000 glóbulos rojos*la hemoglobi_ 
na en 0.20 ( 2 % ) y el hematocrito en 1

En el caso de una intervención urgente se co— 
menzará el goteo a razón de 100 gotas por minuto y 
en cuanto el cirujano liga el vaso se procederá a 
pasar rápidamente la sangre ( 100 e«e« en 10 minu_ 
tos si es necesario )•

En lo que respecta al tratamiento quirúrgico 
en este tipo de hemorrágicos gravee*el tratamien^ 
to de elección lo constituye la duodeno-gaatreot^o 
mía eon extirpación de la úlcera; resuelta la ope. 
tación*trataremos de llevar a nuestro dniermo al 
Quirófano*en las mejores condiciones posibles dea. 
de el punto de vista humoral* transían di do eon san 
gra total y en el menor lapso posible»

La operación no debe ser efectuada sino en un 
ambiente quinrgieo bien equipado eon transiusionisp 
tas y anestesistas eficientes; la sangre no debe 
faltar .reponiéndose de acuerdo a las necesidades 
del enfermo ( de 1 a 5 litMs o más ) Homero Al_ 
vares ha regulado bien la técnica»

La anestesia de elección*es la general en cirH 
cuito cerrado que permite trabajar con comodidad y



rápidos» La ¿leerá gas trica o^reoc^menos dificulta— 
des que la duodenal,esta ¿Itima cuando es penetran— 
te ofrece el máximum de escollos,casi siempre van 
acompañadas de un gran proceso píloro-oleerose,ver 

dadero tumor inflamartorio que altera las rolad O— 
nes de la anatomía normal»

$i no se dispone de un cirujano experimentado, 
es mas prudente aceptar los riesgos de un tratamien 
to expectante»

Es difícil justificar procedimientos paliati­
vos; tales como ligaduras de los vasos;que se diri. 
gen a la ¿leerá,sutura simple del vaso en el lecho 
de la ulcera y gastroenterostomía aislada;pOn lo 
genral han sido insuficientes para controlar la he 
morragia» uon la transdtdíon de sangre masiva y •_ 
nestesia del tipo que usamos,un enfermo puede ser 

preparado eon seguridad,para la cirugía gástrica 
mayor; de otro modotno debe ser expuesto a los ries. 
gos adicionales de una operación»

La gas t re otomía parcial incluyéndola excisión 
de la ulcera es el procedimiento do eleoción»

En las ulceras duodenales penetrantes,puede ser 
mas prudente en oas os espeeialMonte urgentes, abrir! 
el duodeno inmediatamente,controlar la hemorragia 
por medio de suturas y proceder luego a la gastrec. 
tomís»

En ocasiones de encontrar,una ulcera que naya 
penetrado profundamente en el páncreas,es más con­
veniente abandonar la base de la ¿leerá y efectuar



La resección a su alrededor; el duodena díala! a la 
úlcera ea luego movilizado lo suficiente,para per _ 
mitir un cierre adecuado del muñón.

hi la fuente de la hemorragia no aparede des— 
pues de inspeccionar prolijamente la mucosa duode_ 
nal y gástrica es nuestra opinión que se debe pro^ 
ceder a cerrar simplemente el estómago y el duodeM 
noo Guante mayor sea la deshidratación de la en_ 
ferma en el preoperatorio más suceptible será a 
las complicaoíones post-operatori as, comunes en to_ 
des los grandes procesos abdominales» La infección, 
el retraso de la cicatrización en las líneas de su 
tura,las complecaciones cardíacas y pulmonares,se 

las observa con mayor frecuencia electiva,tiene 
peores consecuencias,no obstante es necesario el 
uso liberal de sangre,aminoácidos,plasma,antibi©_ 
ticos,penicilina,estreptomicina,agregado a las me— 
didas empleadas después de la cirugía gástrica,pa_ 
ra ayudanr a los enfermos a luchar contra los du_ 
ros efectos post-operat orí os. jsl problema de la úl_ 
cera hemorrágica degenera en un conflicto entre el 
medico y el ci rujan o, cuando debemos operar ?E1 man 
tejimiento obstinado de un concepto terapéutico ya 

sea médico o quirúrgico,puede resultar desgraciada_ 
mente en detrimento del enfermo»

El cirujano obscedado: que (permite) ataca to_ 
da úlcera hemorrágica sin considerar cuidadosamente 
la indicación de la operación y los riesgos a que se 

expone,puede ser objeto de la misma sensura,que el



clínico que permite un fatal desangramiento del en­
fermo; cuando una operación precoz hubiera ofrecido 

posibilidades de salvarla»
£1 tratamiento del hemorrágioo debe ser puntua­

lizado mediante una aeción jr responsabilidad conjun­
tas del clínico experimentado y el cirujano competen­
te; solamente con la colaboración más estrecha entre 
ambos; se podrá hacer una selección entre el gran nú 
mero de enfermos con úlceras hemorrágicas y estable­
cer el número de enfermos que podríamos tratar y sal. 
verse mediante una intervención quirúrgica en muchos 
casos de urgencia»
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VI - CUADRO 1

ULCERAS PERFORADAS

Tratadas en el Insti tute de ¿*de Haede 
per uaarclia:

Per: 
cierre simple».•«••••54

Cierre simple y u.E. ••••••. • 2 
castre©temías...................... • • . 18

xotál ..74
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CUADRO 8

Resultado por el cierre simple: 
de 54 casos.

Curados....................................47
ralleeidos •.............»»••••• 7

hasultado: 12^

( 1) fallece a los cuatro días por broa 
( 
( coneumonia (enfermo de 50 años. 
(
( 1) Cuadro peritoneal «rállese a los 
( 
( cuatro días. 

Malo 4 (
( 1) Enfermo operado en malas candido 
(
( nes - 5 días del perforado, fallece
( tres días después en anuria. 
(
( 1) rállese a los cinco días (sin autopo

( 2) Svisceracion 
(
( 1) Obstrucción por brida 

complicados (
5 ( Ij fístula

(
( 1) hemorragia grave - fallece

£stas complicad anea se refieren al post-operat orio 
inme diato»

u.n el post-operat orla ale ja da, de bomas agregar 
una perfaración iterativa y una degeneración cance^ 
rasa»
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CUADRO 3

tees altados del C»S, y G«B

G.B 2

Alieno

Malo

(fallece en colapso a las 18 hs
de operada

^asaltado 50 %•



CUADRO 4

«esjrltade de la Gastreetomía

'letal de gastrectamías de urgencia en el perforada
; 18. -

durados • • • •............•••«•••••.15
ral le o i dos...........••••••••••. 3

Pareen taje 16 > •
uamplicadas. • • • •............ • ••• 1

(fístula gástrica que sierra expontan.

Mala 3

( 1— maneoneumonia a loa 6 días (sutura 
(
( en perfectas conoicianes. 
(
( 2 - enfermos aperados en malas sondici^o
( nes - Gastreetomía impuesta por fas 
(
( tares locales que imposibilitaron el
(
( ü •
(
( 1)- rállese a las 48 haras 
(
( (Cuadro peritaneal)
(
( 1)- Muere con hemorragias sin poder 
(
( dilucidar erigen.
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CUADRO 6

Gastrectomías en el hemorrágic o

Resultados de las gastrectomías por hemorragias 
graves: 17

uurados..............  11
Muertos •................  6

Porcentaje ¿5

( 1 - resección exclusión «oigue sangrando
( (fallece al 8° día*-
(
( ü - Dehiscencias ae suturas «Peritonitis:
(
( una de ellas atribuirle a pancreatitis
( (cistoesteat9 necrosis)

Malo 6 (
( 1 - ictericia y vómitos «tallece en coma* 
(
( 1 « Extirpación de la ulcera - sigue san 
(
( granadla necro constata varicosidades 
(
( en ansa intes tinal, una ae ellas perto^
( rada en cavidad intestinal.
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VII - Comparadón can estadísticas
• extranjeras

£n 1937 (Brocq y Aboulker) reunieren un gran n¿ 
mere de resecadas pertenecientes a 24 cirujanos ex­
tranjeros y sobre 1220 observaciones perdieron 176 
enfermos,es decir el 14 > mientras que en 747 casas 
(oas os icen sutura con o sin G.E* perdieron 195,es dC— 
cir el 25,5 >

Judine ha resecado 937 perforados con un 8 > 
a 9 de mortalidad*

nrocq y Aboulker reunen una estadística glO— 
bal de los cirujanos gastrectomizadores.

oobre 1281 casos, 530 fueron tratados con C.S. 
o seguidos con G«£*; mientras que 751 fueron reseca 
dos; la mortalidad en los gastrectomizados fue de 
un 15 % es decir 113 ; en cambio los ae C.o. fue 
de un 32,4 por > es decir 172»

i>e ello los autores manifiestan que el estudio 

de esta estadística conduce pues a esta conclusión 
importante que en ciertas condiciones se puede tr¿ 

tar por la gastrectomía un gran número ae úlceras 
gástricas o duodenales: 751 sobre 1281 es aecir en 

un 60 % debemos ser intervencionistas radicalmente 
y ello sin hacer correr al eniermo un riesgo más 
grande que tratándolo con el u.b* o con o sin G.E»«

Para «Judine la resección en operaciones radi­
cales, debe tener todas las ven tajas,por comparación 
con las suturas de las úlceras o la G.E.paliativa



pues sin apartar grandes riesgos a Ies enfermos, o lia 
Le asegura un gran margen de seguridad que el ü.S.no 
da,para la campista sur ación de su enfermedad uleerjt 
ge na.

La gastrectomía de urgencia,debemos pues reali­
zarla siempre que cantemos eon las condiciones ópti­
mas,por parte del enfermo,edad,hora de perforada, 
tratamiento del achole,y la del medio quirúrgico,etc. 
Anestesia- Transfusión- buen tean quirúrgico- ciru­
jano hábil en la cirugía gástrica; debemos pues, 
delimitar en forma exacta sus indicaciones y sus 
contraindicaciones,su campo de aplicación ae acuer_ 
fo al medio,y así con seguridad su indi eaci ón, con­
tando con lo antedicho,será una indicación feliz, 
que aumentará el número de adeptos de operaciones 
radicales y de éxito operatorio,que protejerá a eS— 
tos perforados de complicaciones post-operatoriasr 
estenosis- hemorragias graves - perforaciones itera­
tivas - degeneraciones neoplásicas y curará con ma­
yores probabilidades ae éxito su afección gástrica.

Los resaltados inmediatos son en general pués 
satisfactorios para la gran resecci ón; en cuanto a 

los resultados alejados lo mismo que el porvenir 
es excelente; así lo prueban las estadísticas de 
ue nakey-nrock - Aboulker - vudine - vernengo - 
veppo y nuestra.

colocaremos algunas estadísticas:
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Mialaret y G.bdelma

satura
6 primeras haras.........«64 casas..........5 muertas..6
7 a 12 n •..........41 " ........... 9 " .22 %

12 • 30 " ............¿O " ••••16 - .62 %

Gastrectamíaa
62 casas 7 muertas 11.1
42 w 2 n 8,7 >

6 n 1 N 20.- >

Estadísticas ge verlaeghe y oalegibier

o atura

6 primeras hs................23 casos..... O muertas»..*
5 a 10 "................54 " ............6 " 11%

10 a 14 *¿¿;¿*...15 ” • •••* 5 19 60%
En la misma hora

urastrec t amias
70 casas 5 muertas 7,1 %
38 2 " 5t2 %
25 " 7 ” :28.- >

kuenu en 1946
282 gastreotamías martaliaad 7 %



wastrect amía

Judine................«488 c.:
Pap y nene.......... 36 e.:
Zaager.....................

33 muertes 6,7 %
3 " 8,3 >

11.- %

Sutura y Gastreetemía:en reía alta a la edad.- 
(Mialaret y £delman> 

sutura0 .Mece»as en %
hroeq: antes de 45 añas 30 %

después de 45 añas 43 >
Leñarmant: 30 a 30 añas 6 >

31 a 40 añas 19 >
41 a 50 añas 33 >
51 a 60 añas 38 >

mée de 60 añas 57
Patetta y Bill; menas de 50 a» 6,8 > 

mas de 50 a. 41,6 >

Keseeeian - gastreetomía:

sraeq antes de 45 añas 15 > 

mas de 45 añas 35 >
Laude Lina: antes de 40 años 3,5 >

de 40 a 60 añas 36.- >
mas ae 60 añas 57,9 >

estadísticas propias ge Mlalaret y G.Kdelman;



Tratam. Ceses Muertes
189 perforados : C.S. 44 23,2 %
100 gastrootomíao i 10.» %

De Bakey ( ’

De Bakoy ( 1940 ) 1 11*284 operados 

( de la sutura : 29*6 %
Mortalidad ( de la • y G.E. 20,4 % 

( reeeoción ; 18,4 %

Broeq en 1936 dá los siguientes datos:

0.8» ; 747 • 191 deseaos: 25,6 %
Gastreatan: 1281 ~ 258 * 22,4 %

Sutura sistemátioa on 2,441 operados ~ 533 decesos 
mortalidad : 21,7 %

Cirujanos eeléotioos:

La mortalidad mediana de la sutura pasa aun on

20256 interven®ienes : 368 musrtos 1 18.1 %
767 • eon CeS. : 244 " 131,8 %
269 " 11 Gas t re etc : 124 " 9.7 %

muchas estadísticas dol 80 % •

Estadísticas de Bree? : 22,4 %
En 1936 x 18,1 %



Batadíatieaa publioalaa por Broag par» la «atara:

Casas Maartas %
Anteo de la 6a. hora 420 38 9 %
Entre 6 y 12 * 269 19 21,4%
Deepnea de laa 12 ha. 256 112 42,8%

Gastre.tomía

Casos Muertos % - Casos Kaert. %
Antea 6a.h. 857 24 6,7 - 21 1 4.7
de 6 a 12 ha. 131 9 6,8 ~ 15 2 13.-
Beapaea 12 ha.: 28 5 17,8 - 28 7 25.-
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VIII - CONCLUSIONES Y RESUMEN EN EL PER?ORADO

Conclusiones dn faVSr de la gran resección:

1 * La simple satura»no oara la ¿leerá*

& - La satura requiere en machos enees una gastro_ 
*

ent ero anas tomosis complementaria»le que aomen_ 
ta la mortalidad, inmediata y expone al enfermo 
a la ulcera péptica*

6 • Con la satura existe el peligro de una nueva 

perforación,ya de la misma ulcera»ya de otra*

4 • La sutura deja persistir un foco de infección 
sacaptible de influir desfavorablemente en el 
post-eperatorio,que la resección suprime*

6 * Existe habitualmente una zona mas o menos ex^ 
tensa de gastritis alrededor de la ¿leerá;por 
lo que actúa mejor la resección»

6 • Los resaltados inmediatos sen mejores*

V • Menor morbilidad y mortalidad pest-operatoria»

6 • Disminución o desaparición total del acido 
clorhídrico gástrico»



- 6T •

9 * Escasa freeoenoia Ae las ¿loaras marginales 
o yeyunal.

10 * La resección na expone a la degeneración neo_ 
plásioa - las ¿loaras iterativas o las hcmo— 
Trágicas y en más dio un *0 % oara la enferme^ 
dial ulecrógena on forma radical»

RESUMES

El tratamiento de la ¿loaras perforadas de est¿ 
mago y duodeno es exclusivamente quirúrgico y de ar 

ganóla»
Las opiniones controvertidas do los autores son 

dispares en la elección del procedimiento algunos 
i noli nana a por la sutura simple, otros por la sutu_ 
ra con G.S» complementaria,mientras que otros por 
el drenaje de la ¿loara hacia al exterior y por fin 
otros por la resección amplia del ost¿mago, y la 

discordancia os evidente.
En nuestro Servicio do Guardia,pcse a no sor 

muy grande la estadística y en ciertos medios,según 
lo atestiguan las grandes estadísticas; el trata_ 
miento de elección para las ¿loaras perforadas 15 

brómente an la cavidad abdominal as el de la gran 
resección»

Las estadísticas de Judine arrojan una morta_ 
lidad superior al 35 con el cierre simple.contra 
un 8 % eon la gran resección»

11 -
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IX * CONCLUSIONES Y RESUMEN EN EL EEWSRRACTCO

Las pequeñas hemorragias gas tro duodenal es, no 
e empentan indicaciones especiales.

Las grandes hemorragias gastroduodenales de £ 
rigen ulceroso,que ponen en peligro la vida del en_ 
formo y conllevan una mortalidad elevada,exigen un 
tratamiento enérgica ; la elección do esto oonstitu 
yo uno do los problemas terapéuticos mas di fielles; 
la discusión entre la hemostasis quirúrgica y los 
partidarios de la abstención operatoria continúa a_ 
bietta.

La intervención quirúrgica que había sido casi 
unánimemente abandonada,en los comienzos del siglo 
actual,por haberse generalizado la opinión de que 

la mortalidad ora mucho mayor que eon el tratamion_ 
to puramente medico,fue de nuevo aceptada,en numeM 
tesos qasoe en especial a partir do las publicado^ 
nos de Mnsterer.

rinsterer ha operado 78 enfermos on buen osta_ 

do (de los 24 y a las 8 horas do iniciarse la homo 
rragia; en 69 de olida practicó una gastreetomía sub 

total y registró 4 muertos (6*1 )•
Sin embargo no debo aceptarse esta reducida ei^ 

fra de mortalidad como una indicación de la que ea_ 
be prever,operando únicamente,a los pacientes quo 
presentan una menor probabilidad do sobrevivir sin 

la intervención quirúrgica.
Por ejemplo la mortalidad de Pinsterer ascien
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do al 26,9 £ on 73 casos resecados,practicada a las 
48 horas a más da ini darse la hemorragiacalmente 
esta mortalidad exceda en macho a la que se obaer— 
va eon al tratamiento medico en casos análogos»

Gordon, Taylor y en nuestra Servicio de Goar— 
dia.se defiende la Operación on los casos do homo^ 

rragia masiva,la mortalidad módica,sin duda es más 
elevada en los casos en que el enfermo presenta an 
teco den tes de ¿lacra de larga evolución; la estadía, 
tiea que tenemos no es grande para la resección,p¿ 
ro la mejor organización de equipos,anestesia, trans. 
fusión,medio quirúrgico nos va haciendo cada día 
más intervencionistas» Es preciso proceder a una in 
dividas liza don metí calosa, al sale odonar los casos 
quirúrgicos; si la hemorragia ha sido intensa y no 
puede mantenerse el volumen normal de la sangro,re 
velando además todos los signos clínicos ,1a conti 
nuaoión do la hemorragia precisa considerar seria_ 
mente la intervendon quirúrgica; si el paciente 
tiene ana historia larga do síntomas ulccriformes 
y ha pasado do los 60 años,la operación puedo ofroc 
oor las mejores probabilidades do curación; poro 
tendremos en cuenta que ni la intensidad de la he­
morragia,ni el nivel bajo, del recuento do la an­
gra on el momento de ingresar el etfSrmo constitu­
yan una indieaeión de la operación sin ensayar pro. 
viamonte un tratamiento conservador en el que si 
no ob posible mantener el volumen normal con trans. 
fusiones,no hay fue esperar mucho tiempo on acones.



Jar la intervención quirúrgica da elección: coma as 
la duodenogastrectomía»

Concluiremos diciendo que el tratamiento del he 
morrágíco do haremos en el siguiente plan do trata_ 
miento:

1) La cirugía gástrica de urgencia en los ulcero^ 
sos complicados con hemorragias sin discernimimto 

debe ser lógicamente condenada con energía y dire_ 
mos que la hemorragia aún seria,no constituyo un ín 
dice que Justifique la operación,sin haber probado 
anteriormente las medidas restauradoras mediante 
transfusiones y el tratamiento expectante»

2) A pesar do la reducción llamativa do la morta_ 
lidad,en años redientes,como resultado de un trata— 
miento clínico mejorado;un cierto porcentaje,fallo_ 
coran debido a úlceras homorrágicas incontrolables, 
que hubieran mejorado por el tratamiento radical»

b) El riesgo de una hemorragia fatal en pacientes 
más jóvenes es relativamente escás o, y la operación 

de urgencia en este guapo, no será muy necesaria a_ 
menudo.

El enfermo menor do 4b años no solamente talad­
ra los ofeotos críticos do una anemia aguda que uno 
do más edad sino,que su aleara,siendo de monos años 

tiene menos penetración y fibrosis y por lo tanto, 
más probabilidades de que cose la hemorragia oxpon_ 
tensamente,do otro modo,si esta sigue en forma ame, 
na zonto, porque la canilla sigue abierta y la san­
gro que so lo transfundo se pierde sin modificar fa



▼•rabie mentó bu estad# clínico; en asta oaso la edad, 
no interesa y es plausible de una duodenogastreotO— 
mía.

4) Toda hemorragia aguda en enfermos mayores de 46 
añas debemos considerarlo como un oaso probable de 
operación do urgencia»que deberá ser observado oon_ 
juntamente por el cirujano y un clínico especializa, 
do de sor posible»

cuanto más viejo sea el enfermo,mayor os el ries, 
go de muerto por hemorragia masiva.

5) Los dolores ulcerosos severos que proceden a la 

hemorragia o que persisten después,son síntomas gra­
ves o indican generalmente una penetración profunda 

o una perforación en preparación o localizada.
6) El enfermo mayor de 60 años con hemorragia pre­

veniente do una úlcera gástrica crónica,tiene más 
probabilidades do morir por hemorragia incontrola­
ble.

7) En presencia do estenosis del pilero os más pr£ 
bable que la hemorragia continúe 4 que recidive y la 
indicación de la intervención quirúrgica,se hace por 
lo tantp, más urgente cuando esta patología es eono 
eida o encontrada.

8) La hemorragia continúa en el grupo de más edad, 
puede considerarse de consecuencias fatales,si la 
presión sanguínea,del enfermo no sube satisfactoria— 
mente eon transfusiones repetidas durante las pri­
meras 24 horas.

9) Una voz indicada la intervención quirúrgica.



existen menos riesgos durante las primeras cuarenta 
y ocho horas de hemorragia activa»

10) En el grupo de mayor edad,la hemorragia grave 
recidivada en el enfermo que recien se establece de 
un episodio anterior,tiene una importancia gravísi­
ma en el pronostico»

Colocaremos como indicaciones fórmulas de la 
gastrectomía subtotal en los hemorragicos,con homo 
rragia gravo»

1) En ios enfermos mayores do 50 años de edad,en 
que persisto un pulso rápido,caída do la presión 

sanguínea,discreta ansiedad do aire y otros signos de 
de hemorragia continuada a posar do transfusiones 
repetí das, durante un período do 24 horas.

2) En enfermos más jóvenes,quienes continúan san 
grando profusamente y se mantienen a niveles del 
shock,a par do repetidas transfusiones durante un 
período do 48 hOras.

3) Una recurrencia de hemorragia masiva en enferq 
mos ulcerosos de más edad,demanda una operación in 
mediata demorada únicamente per el tiempo necesa­
rio para reemplazar la sangro con urgencia»

En esto tipo do urgencia una postergación 

puede ser desastrosa»
4) ¿a hemorragia masiva, as ociada con una ebstru¿ 

ción del pilero conocí da, requiera intervención qui 
rurglca»

• 72 -
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69) 108569 a* E.B. 4» B Perfor. - Gastreet.
70) 104709 K.B. a» B Perfor. - Gastreet.
71) 5824 d» A.Oe ea B Perfor. - Gastreet.
72) 109940 d» PeS. «a B Perfor. ~mGastreet.
75) 60803 • mB.C. — B Perfor. - Gastreet.
74) 109458 «a A.M. da B Perfor. -Gastreet.

76) 106684 dk» Je Se da B Perfor. - Gastreet.




