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Esta grav{sima complicacfon de la dlcera
gastroduodenal, ha sido desde slempre un problema
sombrfo para los clfnicos y cirujanos que mancomuna
dos en lograr una solucidén satisfactoria no han eg
catimado esfuerzos; abundando la bibliografia en ip
numerables tratamientos que nos hablan de por si,de
la inquletud que la misma ha suscitado y de la inse
guridad y desconfilanze concue el médico ha tenido
que obrar en estos casos, colocado frente 2 las di
vergeqcias Yy controversias que los distintos auto-
res sefalan como camino a seguilr,

Esta pujante y esmerosa dedicacién nos
pone de manifiesto la actividad investizadora que
viene desarrolldndose a través de los tiempos, lle-
vando al consenso del facultativo la gravedad de 1la
situacién y la premura que requiere su inmediata ip
tervencidn.

Apasiona en la actualidad la posibilidad
de vislumbrar una pronta solucidn y adoptar una con
ducta que nos lleve al éxito, dado a las numerosas
opiniones vertidas y 5 los adelantos experimentados
en la terapéutica quirfircica en el curso de estos
dos dltimos lustros. Ello nos ha puesto en la senda
de allsnar dificultades y uniformar criterios para
tener una orientacién profesional precisa que nos
gule por 1l6sica consecuencia a no prolongarnos en
disquisiciones y polémicas,sino a extraer de los di
ferentes pensamientos y métodos modernos el mejor

aprovechamiento para subvenir con eficacia en la me
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dida que el caso lo requiera.

No me detendré en historiar los hechos qe
en materia de experimentacidén sobre el concerniente
tema, han realizado un sinnumero de investigadores,
pero como un justiciero homensaje a quienes nos han
legado el sedimento Gtil, fruto del tesén de sus ar-
duas horas de trabajo,quiero dejar expreso el profun
do agradecimiento a que le estamos sometidos, todos
aquellés que de una manera u otra hemos tenido que
palvar la ancustia de esta situacién,

Lo clerto es que si bien esta complicacitn
no debiera existir en la época actual, pues la dlce-
ra gastroduodenal es una enfermedad que mu¥ pocos se
cretos guarda, ella exlstey y debemos decir que casi
el 70 % de las hemorragias masivas originadas en el
tracto dicestivo corresponde seciin EOCKUS H, a la @l
cera gastroduoderal ¥y el otro 30 % restante los re
fiere a procesos gistricos, duodenales,esofdgicos.ete.

Colocado frente a una hemorragia de consi
derable magnitud nos debe inducir a pensar en la pro
funda alteracIdn que en el estado gereral del enfer
mo se esta realizando, comprometiendo en surmo grado
su vida, adquiriendo el cuadro todas las caracterlsg
ticas de una situscidén clinica verdaderamente de ur-
cencia tarto o mas gue la otra gran complicacidén de
la filcera, me refiero a la perforacidén y que de no
mediar una terapéutica inmediata y eficaz, el desen-
lace serd fatal.

Vistas estas consideraciones, denemos de-
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tenernos en la gran hemorragla, capaz de llevar a
la anemia aguda con la consecutiva arravacién que
nos proporcionard la adicién del Shock Hemorrégico,
condicidén en que lleganfla mayorla de las veces los
ulcerosos que sangran brusca y abundantemente.
Mecesario se hace cuantificar,para estar
solidamente munidos en el contralor verdadero del
oroblemajel grado de severidad de la hemorragia que
puede traducirse por uno o los dos grandes sintomas

objetivos: Hematemesis y Melenas.

HEMATUMESTS: ( del gr. Halma - atos, san-

gre, y émesis,vémito ), es por definicidn vémito de
sangre macroscépicajcorrespondiendo ante la presen-
cia del miswmo deslindar 'su causa que como sabemos
no slempre se origina en el tubo digestivo sino que
puede ser condicionada por etiolorias extradicesti-
vas, lo que nos lleva a tener siemnre presente aque-
1lla razdén clinica que dice: M"que cuando un sujeto
tiene uns hematemesis habrd cue mifar el epirastrio
pero tamhien a la derecha y a la izqulierda del mis-
mo, refirifndose de esta manera al hfzado y al bazof

Origzinada la hematemesis, constituye un
signo qie despiesrta gran inguietud a quien la pa-
dece inducierdo a una rdpida cornsulta, bemeficiando
corn. tal actitud su acercamiento hacia el cirujaro,
pues lo peor qgue puede ocurrirle a un hemorrizico es
hallarse lejos del cirujano.

Sabido 2s que son miltiples los factores

que pueden producir una hematemesis-que no detallaré
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por condiderarlos del dominio clfnico corriente-pero
quiero destacar que la intensidad de la misma puede
inveluerar distintas gradaciones siendo consideradas
como: ABUNDAMTES, MEDIANAS y ESCASAS.-

Producida la expulsién sanzufnea del 1le-
cho vascular ella se acumularg en la cavidad g4stri-
ca,trayendo como consecuencia una sensacién nauseosa
que se convertird precozmente en vémito, si la zona
pilbrica estuviese estenosada, o vor el contrario,
este sintoma se revelard tardiamente sino existe gbg
tdculo que 1impida la evacuacién normal, pudiendo de
rivarse de esta manera una buena parte de la sangre
hacla el intestino, produciendo el otro gran sinboma
en .nciado.,

: ( del gr, mélain,, nesra) es una
deposicidén negra, alguitranada,untucsa, brillante y

fétida de sangre di erida, que no debemos confundir

con entero o rectorragia,que es una salida de sangre
al exterior gue no ha sufrido modificaciones substan
ciales,

Sobre este sintoma tambien vodemos decir
que su intensidad podrd ser:AbUVDANTE,MEDLANA,B3CASA,
y OCULTA, haciéndose en ocasiones necesaria la inter
vencidn del laboratorista para revelar su existencila.

[

W

=

nos atenemos a la imoresidn visual
que ambos sintomas nos suszleren,veremos que mucias
veces nos alarmaran,porque juzgarenos de su cnantia
objetiva la magnitud de la aemorragia con lo que adil

teraremos la veracidad de los hechos, sino tenemos
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presente las causas frecuentes que pueden inducirnos
a cometer errores,asl por ejemplo: frente a una hemg
temeslis abundante,tendremos quz azsuzar del sentido
clinico,para dar con exactitud los valores que a la
pérdida sanguilnea le corresponden y no adicionarle a
ella el de las secreciones y mucus gdstrico que pue-
den acompaiarle en tal eventualidad.,

Con el fin de obviar inconvenientes de
tal naturaleza serd menester que estemos vrevenidos
de tales con+ingenciasgs v recurramos a procedimientos
de indubita™le valor diagnéstico -~ue en su oportuni-
dad detallaremos,

Probado estd que producida una hemorrazia
ella puede ir de lo discreto a lo cataclismico y si
hacemos omisién de los casos en ¢ue la misma adguie-
re el caricter de FULMINANTE,canaz de llevar a la
nuerte en contados segundos, se presentard con carac
ter{sticas distintas de caudal cue podran ser:MASIVAS
PULSATILES BANEANTES, BV NAPA y TRASUDATIVAS,

Estas distintas situaciones nos permiten
hablar de la zravedad de las hemorragias rdnidas con
respecto a las lentas porque son mal toleradas porel
orrcanismo,al mismo tilempo que si ella es observada
por el enfermo se suma el factor psiguico que influen
cia evidentemente en su estado,contribuyendo a hacer
mas precaria las condiciones defensivas, que por el
estfmulo desarrollado debieran verificarse en su me-
dio interno.

Tal influencia se vone de manifiesto en
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forma evidente al observar que muchos de estcs enfer
mos hemorrdgicos, - y ello lo verificamos a diario
en los gue presentah pequeflas heridss cortantes su-
perficiales~ snelen tener lipotimias al presenciar
la afluencia de sargre al exterior,mientras que si
ella permanece oculta como sucede en ~lgunos casos,
suelen ser mejor toleradas por el paciente, aunque

sea relativamente abundante.

DorImICION: Partierdo de la base enr que

definir es empobreger,limitar,reducir la extensidn
de un término,result, dificultoso querer aharcar en

toda su amplitud la significacidén que de HLUMORRAGT!

MASIVA debidramos tenerjpero no obstante ello trata-
#&é de compendiar aquellas, que extractadas de las mil
tiples que nos han sido brindadas por los distintos
autores resultan acordas con las concepciones actua-
les.-

Hi/ORRAGIA: (del lat.haemorrhazia, y éste

del gr. halmorrhacia, de haima,sangre y rhéznvmi,bro-
tar) constituye la salida mas o mencs coplosa de san-
gre de los vasos a través de una ruptura accidental o
esnontdnea de sus paredes.

Mi3IVAs (Masa, del Lat. massa) relativo a
masa, voluminoso, macizo completo de sangre.

De ello resultarfa que HiIMCRRAZIA MASTIVA

serfa: La pérdida c¢e sangre en masa,es decir,la gran
pérdida en masa de considerables cantidades de sangre

en corto esnacio de tiempo,sunerior a cualouier otro



ti%o de hemorragia.

Pero esta definicién que nos da idea cabal

de su distincidn omite el concepto de sindrome que

4

nos sclara el Dr. IVAN GOKY MORANO al considerar in-
volucrada en ella las reacciones que opone el organis
mo, ¥y que transcribo textualmente: "Wl 0ORARAGIA MASI-
VA gastroduodenal es un "3SINDRCHME" en el aue conver-
gen los factores: terreno, copicsidad y velocidad de
la pérdida de sangre, condicionando una descompensa-
cidén grave, gue pone en peligro la vida del enfermo?

Seglin otros autores, la HEZMURRAGIA es MA-
SIVA - y por lo tanto plantea un problema de emercen
cia - cuando disminuye en un 50 % el nfimero de globu
los rojose=

Alcanzado o superado este déricit,la reper
cuslébn sobre el estado genaral cdel enermo es seriae
inevitable., La HIFPCVOLEMIA ¥y su consecuencia la AND=
XIA 1levan indefectiblemente al S:30CK, estado éste
con el que frecuentemente ingresan los enfermos al
servicio de guardia.

La sola erunciacidén del shoclt,coro el co-
nocimierto e las funestns consecuencias ¢e la anoxia
sobre los ceniros nerviosos y los parénguiimas en ge=-
neral,hablan de por sl,de la gravedad dol vroceso,
que impone al médico la necesidad de un dfla~néstico
y de un tratamiento verdaderamente de ur-erria.

Bl SI0CK 4uii0AndGiC0: es una situacidn

surcida como consecuencia de la disminucién de la ma-

sa circulante con disminucién de la volemia y del vo
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Limen minuto consecutiva & <da pérdida de considera-
bles cantidades de lfgquido originando una insufieciep
te oxirenscibn tisular; estado de anoxemia,en defini
tiva, la que por otra parte »rodiuce un aumento de la
permeabilidad capilar,acrecentando la pérdida de plas

ma, e intensificando afn mas la henoconcentracidn.

16)]

Es demssiado conocido el cuadro élinico
del shock para detenernos en su descripeibn, pero es
sin duda un estado de depresidén general,caracteriza=-
do por palidez de piel y mucosas,hipotensién,dismi-
nucién del volimen sansufneo,»ulso débil,pecquefio,has
ta el filiforme o impalvable,acitacidn,polipnea su-
perficial -verdadera sed c¢e aire-~ aleteo nasal,hipo-
termia,apatia mental, disminucidn de la sersibilidad.

La gravedad del cuadro es evidente,tornin
dose de sumo riesgo si simultdneorente amenaza la pre
cipitacidr del colapso,cubriéndose la niel de un su-
dor frio y viscoso, haciéndose la resniracidn mas
frecuente y superficial, reveldndcse por alteracio-
nes del ritmo,que seefn el grado de irresularidad o
profundidad puede adoptar las caracteristicas del de
KUSSHAUL o de STOCKES noniendo de manifiesto el de-
fectuoso aporte de la oxleenacién tisural,verdzdero

estado de HIFO<.u: TA,
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-

CUADRO SIITONATICO: Habiendo llerado el

enfermo a tal situacién,nos es dable observar:que 41
mismo guarda instintivamente reposo absoluto,asumiep
do de esta manera ura posicidén defensiva, que contri
buye a combatir la repercusidn sintomatolézica (ma-
reos, ambliopfas, vértigos, zumbidos de oido,)aue la
anoxia bulboencefdlica trae aparejada 2l efectuar los
mas leves movimientos orlzinados 5 veces tan solo con
los cambios posturales.

La adinamia,la astenia y la nostracién con
curren de manera dominante al mantenimisnto de tal
actitvd. Insistentemente estos enfermos solicitan pro
visién liquida,pues la sed es intensa, condicionada
por el exhausto estado de deshidratacidén. La olizu-
ria prornunciada es otra contingencia virculada a l2
deficiencia hidrica., La evacuacidédn intestiral suele
estar acelerada imponiendo mayor frecuencia en las
deposiciones que de persistir la hemorragia alteran
su conslstencia. Zn muchos casos el paciente presen-
ta excitabilidad e irritabilidad, pero otras veces se
halla estuporoso,indiferente, con retardo de la ccre
bracibén,obnubilado,pudiendo de esta manera llecar al
coma. Bl gcompafante oblizado de estos estados es la
Hipotermia,auncue la temperatura suele hacerse rela=-
tiva ente hinertérmica al 292 o 3@ d{a de la henorra-
via.

En el sistema circulatorio encontraremos
el velamiento de los tonos cardfacos,extrasistoles,

ritmo embriocdrdico o fetal, anscultdndose soplos



20

sistélicos en los focos de la punta y de la base.

E1 PULSO es frecuente,de escasa amplitud
y sumamente hlando; en las venas del cuello,golfo de
la yurgular suelen auscultarse ruidos de soplos; hay
enfriamiento periférico y la HIPOTEFNSION es conside-
rable,

La PRUEBA D& LA PUKNCION VENFOSA para la
prictica de la transfusidn o de extraceidn de una pe
quefla cantidad de sangre,suficiente para permitir el
estudio de valores hemditicos elementales,como el re-
cuento globulsr, la hemoglobinemia y el Indice hema-
tocrito,estd dificultada al mdximo. La causa de ello
radica en gue inmediatamente de haberse producido
una nemorragia,disminuye la masa circulante y como
consecuencia baja la presidn arterial,signo de des-

comnensacién.

PISICPATOLOGIA:Consecutivamente a la pro-

duccién de la hemorragla, hacen su aparicién los ele
mentos fisiolézicos defensivos que tratan de ocluir
espontdneamente la solucibén de continuidad psrietal
del o de los vasos que sangran,zenerindose en ellos
una contraccidn espasmbéddica favorecida por el poder
retractil de las fibras eldsticas que hacen que el
calibre de la brecha disminuya en provorcidn consi=
derable., Paralelamente a ello y como consecuencila de
la nipotensidn arterial producids en el transcurso

de la hemorragia, se noren de manifiesto modificaclo

nes hemdticss que intervienen en la obturacién del
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orificio por coasulaciédn intravascular, contribuyen-
do a la hemostasia espvontdnea o temporal,

Las nuevas condicliones hemodindmicas se
restableceran en forma paulatina al producirse un au
mento de la volemia proporcionada nor los 1lfguidos
que desde los tejidos afluyen al lecho vascular,dis-
minuyendo la nemoconcentracidén, aumentando la veloci
dad circulatoriz y el voldmen-minuto.

Como se concibe, la meddnica circulatoria
alterada a tratado de subvenir con eficiencia en 1la
compensacién de la situacidn deficitaria acaeclda y
por lo tanto ha contribuido acelersndo su ritmo (ta-
quicardia), produciendo vasoconstriccién periférica
gue ha hecho que el continente se adapte al conteni-
do.

Por otra parte ls disminucién de 1la masa
sangufnea, llevard consizo una menor cantidad de oxf
geno circulante travendo una profunda alteracidén del
metabolismo textural,de suma importancia para el sos
tenimiento de los centros bulbares que al sentir las
influencias ‘de lz anoXia excitard el centro vasomo-
tor y orovocard por via del esplacnico una espleno-
contraceidn con la consecutiva afluencia de sangrea
la circulacidn.

51 enrarecimiento del ox{reno circulante
llevard aparejado la anoxia de los organos hematopo=-
yéticos quienes por tales circunstancias serdn esti-
malados, produciérdose el consecutivo aunmento de eri

trocitos, leucocitos y plaguetsas.
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Se hace necesario advertir que en los ca-
sos de hemorragia masiva, si1 blen estos factores no
dejan de intervenir; no se le ocurrird a nadie, de-
jar llberado un enfermo a estas circunstancias,pues \
ellas ademés de ser insuficientes e inseguras,requie
ren un clerto tliempo para que se produzcan,determi-
nando una profunda descomposicién de los sistemas y
tejidos y un desequllibrio orgénico bien conocido,y
si ademés mencionamos los principales elementos que
pueden retardar le hemostasia esponténea como sers
la fuerza del chorro de la sangre, dado por la pre-
8i6n sitblica elevade (aun cuando esto no ha sido
confirmado); las discrasias con tiempo de coagula-
cién retardado; la insuficiencia hepética; la inca-
pacidad del hi ado en anoxla para sintetizar canti-
dades suficientes de protrombina aun sin déficilt de
Vitamina K; la carencia de esta Vitamina; el cali-
bre de la erosién vescular; la alteracién del poder
retractil del vaso lesionado; es 1léglco pensar que
debemos recurrir a una terapdutica activa y eficaz,
capaz de ayudar al organismo a compensar el déficit
en que se halla, reduclendo al minimun los esfuer-
z0os que en procur& del restablecimiento de esta si-
tuacién adopta como autodefensa ocaslonando verda=-

deras pérdidas de enerzfa al tensr gue movilizar las

reservas orgénicas,
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REPERCUSION DE LA HEMORRAGIA MASIVA SO-

BRE LOS SIS ITMAS ORGAVICOSs

Es evidente que 1las hemorraglas peque-
flas de escasa cunsideracién no provocan en el orga-
nismo alteraciones dignas de mencién, pues los mecsa
nismos ya estudlados y su sintomatologfa resulta por
conslgulente desapercibida por los paclentes,hacien
do que los mismos no tengan ninguna premura por so-
licitar asistercla médica hasta que la presencla de
sangre en el vémito o en las deposiciones despler-
ten cierta temeridad,

iuy por el contrarlo si la hemorragla
tlene cierta jerarquia, mas de 350 c.c, el cuadro
tomard una gravedad inusitada y las alteraciones que
se produciren en la intimidad del organismo serén
de mas dificil compensecidén debido a que la hemodi-
lucién y la hipocitemla que traen aparejado la ano-
xia y la degeneracién progresiva de los parénqui-
mas, entraran en la faz de haber producldo lesio-
nes de cardcter irreversibles,

Ello obedece & que la respiracién tisu-
lar estd estrechamente vinculada a la cantidad de
Hemoglobina, elemento esencial que al combinarse con
el oxf{geno del aire se transforma en Oxihemoglooina
y al contactar con los tejidos asegurard el aporte
necesario para que se cumpla la funcidn respirato-
ria normal., Pero 81 tenemos en cuenta que en estos

paclentes la cantidad de Hemoglcblna y por lo tanto



la Oxihemoylobina ha experimentado una importante
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disminucidén, se explicaréd facilmente que puedan
orearse anoxemlas tisulares que desintegren las es-
tructuras endoteljocelulares,

De suma 4importancia resultaré valorizar
las alteraciones que en el sistema hemédtico se pro-
ducen en el transcurso de una hemorragia, aunque si
las mismas se realizan dentro de las primeras 2} ho
ras no constituiran una garantfa fidedigna a tener
en cuenta, pues sus valores sufriran modificaciones
ocaslonadas por vaszo y esplenocontraccidén primero,y
luego por 1lsa hemodilucién que se produce con el pa
saje de 1os 1lfquidos de los tejidos al plasma, con
lo que al principio habrd un aumento de eritrocitos
y Hemoglobina, seguido de un descenso relativo de
sus cantidades,

Cesada la hemorragla todos los componeéen-
tes sangufneos iran paulatinamente hacia la norma-
l1idad y asl encontraremos que a las }48 horas subsi-
gulentes se observarf un ascenso de reticulocitos,
para disminulr en 1los dias sucesivos logrando su
nivel (0,50 & 1 %) al décimo o décimoquinto dia,
Este aumento de reticulocitos trae aparejado un as-
censo de los eritrocitos y de la hemoglobina llezan
do a sus valores correspondientes, de la cuarta a
la sexta y de la sexta & la octava semana respecti-

vamente,

Por el contrarilo la serle blanca revela
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la intensa hiperfuncién medular que se pone de mani-
fiesto desde las primeras horae consecutivas a la
iniclacién de la hemorragla por una intensa leucoci-
tosis que alcanzari su normalidad al tercero o quin-
to dfa, En lo referente a las plaquetas debemos se-
filalar que experimentan un considerable incremento
desde la iniclacién de la hemorragia,

En la fase aguda suelen hacer aparicén
los elementos inmaduros como los§ normoblastos de la
serie roja y los metamielocitos y mielocitos de la
serie blanca que revelan la exazerada actividad de
los 8rgancs hemopoyéticos,

El tiempo de coagulscidn tambien se ene
cuentra alterado, estando disminuido en los dfas sub
sigulentes a la hemorragia,

Por lo tanto segfin VARELA M,E,, "La ane-
mia por hemorragla aguda es NORMOCITIGA con-aumento
de leucocitos y plaquetas en los primeros dfas, pue—
de ser SEUDOMAGRCGILICA en los dfas en que la reti-
culocitosis alcanza el grado méximo y es MICHOCLLI-
CA e HIPOCKCMICA & partir del décimo dfa, especial-
mente si habia déficit de hierro por pérdidas an=-
teriores o por alimentaciédn deficiente",

Conjuntamente con estas alteraciones sa-
bemos que estos paclentes plerden del lecho circu-
lante una proporcién mas o menos considerable de
14quido produciérdose intensa "DESHIUKALAGLON™ he-

-

cho que puede controlarse determinando la cantidad
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porcentual de Hemogloblna o Valor Globular que como
sabemos ess La relacién entre el nfimero de hematies
Yy la captidad de Hemoglobina; existiendo numerosos
métodoé para su determinacidén basados en distintos
principios (espectrofotomdtrico,ferrométrico,fobo=-
gréfico,espectrosedpico,polarimétrico,gasométrico y
colorimétrico).

81 las cifras de hematfes y Hemoglobina
son las normales (una y otra 100 % de lo normal) el

valor globular es la unidad,

Hemoglobina 100 :
Hematles 100 % 8 Valor Globular 1

Cuando la Hemoglobina y los hematfes dis
minuyen o aumentan proporcionalmente,el valor globu
lar permanece en la unidad

Hemoglobina 50 %

Fencotles 50 2 ®£: Valor Globular 1

81 la Hemoglobina disminuye en mayor pro
poreidn que los Hematfes - y esto es lo que ocurre
en el tema que eatam;s tratando - el Valor Globular
serf inferior a la unidad,

Hemoglobins 217% ® Valor Globular 0,50

Hematf{es 50 »

Normalmente el Valor Globular oscila en-
tre 0,90 y 1,10,

Tambien conocemos que se produce una po=-
liglobulina considerable; todo lo cual revela una
hemoconcentracién por deshidratacién hecho qus tam-

bien podemos establecer facllmente gracias a otra
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prueba de laboratorio; mediante el “HEMAILOCRIIO" o
VOLUMEN GLOBULAR que sefiala el grada en que del me-

dio circulante ha desaparecido el 1fquido que mantie
ne en suspensiln a los glébulos sanguineos,

En clinica se acostumbra a calculas el vo
lfmen globular en forma inuirecta, Para ello se cen-
triruga 10 c,ce de sangre oxalatada o heparinizada
en tubos graduados hasta que el sedimento quede cors
tante sin producir destruccién citoldégica,El voltmen
de células sedimentadas se lee directamente en el tu
bo y se reflere a 100 c,c, de sangre,

Este volémen de células correspondiente a
100 c.co de sangre se denomina VOLUMEN GLOBULAR que
normalmente oscila entre 0 y 48 # de la sangre to-
tal,

Ademas de las alteraciones citolbgicas que
como hemos visto se originan en el curso de una hemo
rragla corfesponde considerar las alteraciones HUMO-
RALES y TISULARES que como consecuenclis de la misma
se producen,

Acompafiando a la declinacién de los elemen
tos formes se produce en el lecho circulante gran pér
dida de agua y sales,en especlal los 1iones Cloro, So_
dio y Potasio que no solo se plerden por la fuente
hemorragipara sino que temblen se afiaden a ella las
consecutivas a vémitos,diuresis renal forzada, dia-
rreas,

Paralelamente a esto se observa gran des-
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nutricién protéica habiéndose registrado el anasar-
ca, & ralg de la intensa hipoproteinemia, aunque 1lo
comfin es el edema perimaleolar.

Este edema nos pone en evidencia la per-
turbacién en el intercambio hidrosalino entre el
plasma intersticlal y el plasma sangufneo que trae
como resultado la acumulacién de agua y cloruro de
sodio en los intersticlos intercelulares al haberse
alterado el equilibrio normalmente existente entre
la presién hidrostética (dependiente de la fuerza
de impulsidén cardfaca) y la presidén coloilddésmétics
u oncbdtica del plasma mantenida por las proteinas
que como hemos dicho se hallan en déficit,

Refrente a la UREMIA e HIPERAZOEM1IA en
las hemorraglas masivas son de origen extrarrenal,
aunque conviene dejar establecido que pueden llegar
al final a convertirse en AZOEMIAS de causa renal
por complicacién lesional del rifon,

Cuél es el origen de esta Hiperazoemia
extrarrenal %

En primer lugar debemos tener en cuenta
que ella puede producirse a raiz de la absorcién mg
siva intestinal de las proteinas de la sangre con-
tenida en el tubo digestivo, lo que ha sido compro-
bado clinica y experimentalmente, verificéndose que
en los enfermos que degluten sangre se produce una
elevaciédn de la urea sin sintomas de afeccién renal

En segundo lugar la HIPERAZOENIA puede


HIPSRAZOEI.il

» 29

ser motivada por el desequllibrio que sufre el ion
Cloro el originarse en el organismo alteraciones oca
sionadas por el vémito y la deshidratacién,

Este estado puede ser de una gravedad tal
que muchas veces termina con el paclente sino setie
ne la habllided de la fécil conjuracién de tal pell
gro con solo realizar la eficaz terapéutica de RE-
CLORURAR a estos enfermos,

Estas modificaciones de la eliminaciédn
del Cloro traeran por consecuencia variaciones de su
contenido en el medio sanguineo gue como sabemos nor
malmente se hallan en la sigulente proporciédn:

CLORO GLOBULAR 3 180 mgrs. %

CLORO PLASKMATICO s 360 " %
lo que nos da un Indice clorurémico de 0,50.

Los valores expresados se alteran en cir-
cunstancias patolégicas sufriendo modificaciones y
desplazamientos, asil por ejemplos cuando el Cloro
plasmético se halla aumentado y el cloro globular
disminuido estamos grente a una CLOPEXIA por despla
zamiento de los cloruros hacla los tejidos; pero si
ambos valores cloro globular y cloro plasmético dis
minuyen se produce una verdadera CLOROPENIA,

Producido este déficit de cloruros en la
sangre sobreviene una perturbacién en el equilibrio
iénico del Cloro,Sodio,Potasio,Magnesio,Fésforo acom
pafifndose de deshidratacidn,transtornos del equili-

brio bésico,que engendran una alteracidn de los te-
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jidos desarrollédndose paralelamente fenémenos téxi-
cos gque pueden identificarse con los que se producen
en el segundo perfodo de la uremila,

Al producirse la deshidratacién él1 ion po
tasic es vehiculizado por el agua que desde las cé-
lulas debe acudir al medio sangufneo, registréndose
un aumento de éste lon que se eliminard por el rifion.
For lo tanto cuando veamos una HIPOPOTASEMIA debemos
pensar que estamos en presencia de una DE3SHIDRATA-
CION,que segn su intensidad podréd llevarnos al coma

El lon Calclo tambien se encuentra dismi-
nuldo,mientras que la urea aumenta progresivamente,

La RESERVA AICALINA tambien se halla au-
mentada como consecuencia de la pérdida que sufre el
ion Cloro, reteniendo el organismo el ion Sodio que
queda libre y se combina con el Acido Carbdnico pro-
duciéndose la ALCALOSIS,

El rifion se halla perturbado funcionalmen
te y la orina se torna alcallna pues se eliminan por
ella las bases,

31 por el contrario el enfermo padece dla
rreas, habréd trasudaciédn de plasma con pérdida del
ion Sodio quedando el Cloro en combinaciédn con los
Carbonatos alterando el Ph y la reserva alcalina con
tendencia a 1la aCIDOSIS,

En conclusién deducimos que el enfermo
pilerde Cloro pero mucho mas pierde Sodio; el Cloro

globular est4 aumentado o normal; el Cloro plasméti-
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co estd disminuido; hebiendo pérdida de agua; exis-
tiendo ademés una perturbacién de la funcién renal,
que podemos poner en evidenclia mediante la prueba de
la Sulfofenolftaleina que se encuengra disminuida,

En tercer lugar la UREMIA y la HIPERAZOE
MNIA se debe a la insuficiencia renal, que conviene
que de jemos establecldo desde ya, que ello no signi
fica que se deba slempre a insuficiencias LE3TIONALES
u ORGANICAS, acompefiadas generalmente de anormalida
des en la orina, comosjimala concentracidn,albuminu-
rla,hematuria, etec,,sino que ella puede obedecer a
alteraciones puramente funcionales sin sustractum
anatomopatolégico, llamada insuficiencia renal pura
mente FUNCICVAL,ocasionada por los vémitos,diarreas
pérdidas electrolfticas,etc.,que al modificar el me
dio circulante obran por consecuencia sobre el ne-
frén perturbando el complejo mecanismo de la diure-
sis acuosa que desde ese momento se nace deficlente

En la produccidén de esta uremla extrarre
nal netamente funcional intervienen una serie de fac
tores que con mayor o0 menor Iincldencia de cada uno
de ellos, concurren en la responsabilidad de tal
anormsalidad.

Ya hemos visto que la CLOROPENIA o HIPO-
CLOREMIA fué sefialada como causa princeps en la eclo
s1én de estas hiperazoemlas,rero a la luz de las mo
dernas investigaclones ha sido relegada a un test

bioquimico por considerar que es la HTPONATRENIA 1la
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que primordialmente interviene en la producecién de

estés estados ya que se he logrado probar que es la

deficlencia del Sodlo la que va segulda de deshidra-
tacién, relativa hiperproteinemia e hiperazoemia,no

ocurriendo asi con las HIPOCLORENIAS en donde el ni-
vel protéico se mantiene dentro de la normalidad sin
verificarse deshidratacién y aumento nitrogenado.

La deshidratacidn gue se produce como con
secuencisa de la NATRIOPENTIA, lleva fmplicito parala
interpretacidén de la insuficiencia renal el conoci-
miento del 1fquido extracelular (plasma sangufneo
5 4 mas 1f{quido intersticial 15 % incluyendo la "Iir-
fa),.-

Este 1fquido tlene funciones des;TRANSPCR
TE y ESTABILIDAD de las condiciones fisicoquimicas,
sobretodo concentracién de hidrogeniones, presiGn
osmbética y temperatura,

Quimicamente su comrosicién es andloga a
la del plasma contenlendo Cloro y Sodlo,a difererncis
del 1fquido céluler en el gque predomina el Potasio,

En consecuencia el 1{guldo extracelular
estd constituldo por agua y electrolitos provenien-
tes del agua y de los alimentos lngeridos,dependien
do su regulacidén de los centros diencefflicos, de
los pulmones,de los rifiones, del hf.ado y del siste

ma corticosuprarrenal,

Hecha ésta pequeiia dlsgresidn acerca del

1fquido extracelular y recordando que la DESIIDRATA
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CION presente en la insuficiencia renal funcional,
que atribulda al principio a la CLOROPENIA y luego
me jor interpretada por la NATRIOPENIA,debemos agre-
gar que esta deshidratacidén ademds de encontrarse en
la hiperazoemia,obedece & 1la pérdida de 1{quidos,
(vémitos y dlarreas) y a la pérdida o desplazamiento
del sodio que impide la fijacidn del agua.

Esta deshldratacién dice el Profesor Doc-

tor MAZZEL E3IDIO S, "engendra la hiperazoemia e im-
pide su normalizaciénﬂen los casos en que intervie-
ne el factor téxico dado por la exageraciédn del ca-
tabolismo protéico, pues la oliguria traba uno de los
mecanlismoe desintoxicantes basado en 1la amplia diu-
resis?-

Este catabollismo protéico dice el autor
mencionado es la resultante de la desintegracién pro
téica en la reabsorcidn exagerada de sangre en las
hemorragias digestivas o blen consecutivamente a un

traumatismo quirdrgico,etc., que llevan al aumento

de Nitrégeno no protéico, a la vez que de la urea y

compuestos nitrogenados no upeicocs en la sangre, que
se acompaiia obllgadamente de Cloropenia e Hiponatre
mia & 1los que se les considera como protectores con
tra la aceidn téxica engendrada por los productos
resultantes de la desintegracién protéica,

Como consecuencia de la deshidratacién y
pérdida de plasma se encuentra un aumento protéico

HIPERPROTEINEMIA RELAL'IVA y por ende mayor tensién
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oncética al mismo tiempo que se observa HIPOTEY,
SEZON ARTERIAL y OLIGURIA,

Como 18gica consecuencia de la deshidra-
tacién con disminucién de la volemia,hipotensién,he
moconcentracién,hiperproteinemia relativa Yy la ano-
xia presente en estas circunstanclas,se altera el
mecanismo de la filtracidén renel en el que intervie
ne la presién sanguinea,la presidn oncética (dada
por las proteinas de 1la sangre) y la rresidén capsu
lar, siendo la presién de filtracibn la resultante

de "la diferencia entre la presidn sangufnea a ni-

-

vel de los glomérulos y la suma cde la presién oncé-
tice de la®s proteinas sangufneas (normalmente 20 a
30 mm, de Mercurio) mas la presién capsular,

La alteracidn mencionada sobrevendrd co-
mc se comprende en la deshidratacidn por inversién
de las presioness presidn arterial gue se ha torna-
do Hipotensa, por aumento de la presidn oncética que
modificeréd la presidn de filtracién al disminuir la
presidn glomerular y consecutivamente se producird
la oliguria y la hiperazoemia, A e€llo debemos adi-
cionarle que el aumento de la desintegyracién pretéi
ca acentuarf la hiperazoemia por estar dificultada

ls filtracibdn renal,
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AYATOMOPATOLOGTIA

Al hacer el estudio de las alteraciones
anatomopatolégicas que pueden hallarse en estas hemo-
rragias, debemos e~tablecer "a priori", que las mis-
mas no gozan de una uniformidad, debido a que como ya
veremos,ellas pueden tener origen en una cuantiosidad
de causas Qque hacen gue las leslones no se presenten
en forma 1déntica,sino que sean en extremo variables,

Por otra parte hemos establecldo que re-
sulta axiomatico y sujeto a errores,querer estimar el
tamafio y la naturaleza de la lesidén guiados por la in
tensidad de la hemcrragia, Muchas veces donde la in-
tensided de la hemorrsgia sorprende por su caudal,no
corresponde sino a lesiones anatopatolégicas mfnimas
en las que la hemostasla espontédnea-puede hacerse
perfect amente,

Bstos casos corresponden a lesiones neta
mente superficlales,ocaslionadas por gastritis,que va
rian en el aspecto macroscdpico resultando muchas ve
ces imperceptibles y solo revelables por el examen
microscépico, mientras que en otras oportunidsdes se
ponen en evidencla facilmente,formando pequefios y nu
merosos focos,que auvnque dispersos,predominan en el
antro pilérico,yendo desde el simple enrojecimiento
difuso de la mucosa,en la que el (nico temor existen
te es la posible apertura de una arteriola,hasta la
gastritis crénica atréfice,con su mucosa delyada y

lisa e hipertrofia de la muscularis mucosae alrede-
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dor del antro,traduciéndose en éste dltimo caso por
alteraciones histoldgicas que al principlo solo mues
tran una proliferacién del epitelio de las gléndulas
siendovmas tarde su marcha hacla la atrofia y desapa
ricibén, en suyo sitio aparecen numerosas gléndulas
de tipo mucoso, En el tejido intersticial se observa
infiltracién leucocitaria,eosinofilia,edema,destruc-
cibén de folfculos linféticos que dejan pequefias ulce
ritas que cilerran por clcatrizacidén y a las que Ki-
LIMA les atribuye el orlgen de las hemorreaglas,
Existen otras hemorraglas que suslen apa-
recer en enfermos que clinicamente jam&s han dado ma
nifestaciones, en los que no es posible orientarse
por antecedente alguno y sin embar:o0 presentan lesio
nes gsastroduodenales tipo exulceracidédn de Dieulafoi
en las que la pérdida de sustancia mucosa comprende
tamblen a la muscularis mucosse ,estando el resto de
la mucosa ggstrica sana,pero observadndose gue en su
fondo puede existir una peguefia arteriola que erosio
nada es capsz de originar hematemesis mortales,
Estas exulceraclones que a veces son pe-
quefif{simas y mfltiples,se encuentran diseminadas i-
rregularmente por las distintas regiones del estéma
go con preferencia en la regién pilérica y son laex
presién de una necrosis en forma de cufla que se ex-
tiende hasta la muscularis mucosse ,presenténdose ro
deadas de vénulas y capllares linfiticos que dan lu

gar a inflltracién edematosa,originando por apertu-
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ra de las mismas, hemorraglas en sabana,

BEstes pequefias lesiones mucosas descrip-
tas,son muchas veces las Unicas responsables de he
morragias masivas como lo demuestra RIVERS que en
una serie de 191 casos de duodenitis halla 12 % de
hemorragias,

Las dlceras agudas como les ercsiones tam
bien pueden originar hemorragias al invadir les pa-
redes vasculares, Como se comgrende estas flceras
agzudas se caracterizan por su marcha répida,siendo
de contorno alargado u oval, bordes cortsdos a pico
e 1rregulares con escasa reaccién fibrosa periulce-
rosa,mucosa con infiltraciones hemorrégicas,de fon-
do 1llso en el cual suele observarse una arteriola
responsable de hemorragias intensas,

En la gran mayoria de las hematemesis,la
causa originaria corresponde a la filcera crénica gas
troduodenal,que se localiza con preferencia en el
bulbo duodenal 8l % de las veces; en su cara poste-
rior o anterlor y en la curvadura menor, siendo 1las
de la cara posterior las que tienden & penetrar en
el pincreas y las gue con mayor frecuencia producen
melenas, En el estdmazo ocupan la regién pildrica,
curvadura menor,cerea posterior vecina a ella, y en
las cercanfas del cardias, es decir, su asiento esté
en 1la zona que conocemos con 61 nombre de Magenstra-
sse o0 calle géstrica que no tiene funcién clorhidro-

pepsica,
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Bn la flcera crénica suele describirse
dos zonass una marginal de ataque y otra exterilor a
la anterior denominade zona de defensa, por fuera de
estas existe un proceso de inflamacién que caracte-
riza anatémica y clinicamente al proceso ulceroso,
pues seglin la intensided de ella,diremos que la (1=
cera se encuentra en actividad o en estado de reposq
En éste ltimo caso observaremos un borde cubierto
de mucosa resistente,con necrosis e infiltracidn,ha-
cléndose la progresidn del proceso por detrucciédn
del fondo y de la submucosa,que representa la verda-
dera zona de ataque aungue en este estadfo de repo-
so se halla obstaculizada por una reaccién de teji-
do conjuntivo,entre cuyas mallas se observan lesio-
nes de vascularlitis obliterante y neuritis, Por fue-
ra de esta zona se observa reaccién conjuntivo-vas-
cular y filbrosis, constituyendo la zone de defensa,
Cuando la filcera se encuentra en actividad la lesién
cambla de aspecto especialmente en la submucosa que
es donde se producen los procesos necréticos,forma-
cién de hemorragias intersticlales, edemas, trombo-
g1s vasculares y linfangitils,

Sintetizando diremos,que todos estos pro-
cesos y en especial la dlcera crénica gastroduodenal
pueden originar hemorraglias sérias al efectuar su
avance destructivo y necrotizante, lesionando las pa
redes vasculares muchas veces altersdas por lesiones

reactivas que van segén BLANGHI A, B, desde la hiper
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plasia hasta la més grave y tfipica arterioesclerosis
obliterante,de predominio fibroso muy marcado,la que
& s8u vez se encuentra sumergida dentro de un tejido

lardfceo,todo lo cual dificulta su contraccién y re-
traccidén, perdiéndose de esta manera un factor impor
tante de 2a hemostasia espontédnea, A4 esto tambien de
bemos agregarle que la disposicilédn -segin dice PAFIN
del vaso paralelo al fondo de la filcera hace que al

ser lesionado lateralmente no pueda retraerse con fa
cilidad,

En otras éportunidades suele producirse
la 1lisis del trombo que ha alcanzado a formaise pero
no ha fijarse definitivamente,ocasionada por un mo-
vimiento intempestivo o por la accidn del jugo gis-
trico,provocando la repeticién de la hematemesis,

Otras veces la hemorragia puede ser la
traduccién de una lesidn por perforacibdn de gruesos
troncos arteriales,producidas por flceras penetran-
tes,que como sabemos tienen dos lugares de predilec-
cidns

a) La pequefia curva gdstrica donde la
fuente de la hemorragis es la Coronaria Estoméquica
0 sus ramas; la Esplénica - de la cual podemos obser
var la fotografia insertada a fs,4 (), o sus ramas

pancréaticas,

b) Las flceras de la cara posterior de
la primera porcién del duodeno que lesionan la gas-

troduodenal o la pancréatico-duodenal,
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Fotograffa cedida por gentileza del Dr.Pianzola L.
Jefe de Anastomfa Patoléglca del
Instituto Gral., San -Martin,
Se observa en ella una filcera en cuyo fondo existe

la apertura de la arteria esplénica,



No siempre gque nos encontremos ante un en
fermo con dlagnéstico inequivoco de ulceroso gastro-
duodenal, debemos hacer responsable de la hemorragia
que presenta al tipo de lesidn referida,pues en mu-
chas oportunidades ellas se originen en procesos in-
flamatorios adyacentes,

Paralelo a todos estos procesos en los que
siempre es posible hallar una lesién anatomopatold-
glca evidente y demostrable, exlisten otros en que des
pues de una gran hemorragia no se ha logrado eatable

cer ninguna lesién capaz de explicarla,
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ORIGEN Y FRECUEVNCIA DE LA HEMORRAGIA MASI-

VAi1Al considerar las probables fuentes hemorrégicas o
riginadas en el tubo digestivo,llama la atencién la
inmensidad que el mismo involucra, puesto que ellas
pueden sucederse a distintos niveles o alturas lo que
nos obliga & circunscribir el tema a sus precisos lfmi
tes,que segfin hemos dejado bosquejado se extiende des
de la extremldad distal del eséfago hasta el duodenc.

Corresponde ahora dejar establecldo que las
hemorragias masivas cuya ubicacidén se halla en las in
mediaciones sefialadas tendran como probables causas
etloléglicas diversos procesos que han sido agrupados
por BALFOUR en intra y extragélstricos y que solo hago
mencidn de ellas ;pues seguiré en esta oportunidad por
considerarla de mayor sencillez la que hiciera el Dr,
GONI MORENO T.,en su relato presentado a la Asociacidn
Argentina de Cirujfa,la que por 6rden.de frecuencia
transcribo a continuacibén,a la vez que adjunto el es
quema de su pertenencla y que ademés de darnos una 1
dea objetiva facilita suretencién,enumerando mo solo
las causales mas comunes de nemorragla masiva,sino que
sefiala sus posibles formas;nhematemesils y melenas,

12 a) Ulcera crénica duodenal

b) " " glstrica
29 Gastritis,gastroduodenitis y erosiones
® Venosas,por vérices esoffgicas,anemla
esplénica y cirrosis herdtica,

4® Tumores géstricos benignos y malignos,

58 Por otras causas.
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Haclendo un estudio analftico de las dis
tintas estadfsticas publicadas deducimos: que ante
un enfermo “emorrécico en el que no es posible por
las miltiples y diversas razoncs la obtencién de un
correcto diarnéstico de localizacién,debemos incli-
nar orimordialmente nuestro vensamiento hacia un
oroceso ulceroso crénico -aun con ausencia de ante-
dedentes~ y mantener este criterio hasta lograr su
confirmacidén o demostrar lo contrario.

Insisto en este concepto auncue ello no
quiere decir que seremos inflexibles y no modifica-
remos ruestra opinidén frente a la rezlidad, pero rei
tero que seria injusto no mantener la firme convic-
cibén que frente a un hemorrdgico el diagnéstico pro-
bable es de ULCzRA CHONICA GASTRODUODEVAE y en parti
cular en una melena,serd la Glcera DUODENAL,

Me induce a tal seguridad la frecuencia
predorminante congue es dable observar la incidencia
de este proceso en las confrontaciones realizadas
por los distintos autores constituyendo una demostea-
cidn fehaclente de ello las cifras que a continuacién
adjuntamos:

GUITHATN dice: que no son el cdncer ni la
Glcera la causa mes Trecuente de hematemesis y solo
una tercera parte de las tlceras sangran.

BULKER ha encontrado en 526 casos de hemo
rragia géstrica aguda 467 veces (89 %) una Glcera,
mientras que la hemorragia ha sido en 25 casos

(4,5 %) por cirrosis hepdtica,? veces (1,3 %) por
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cdncer o trombosis de 1a porta.

GUTTHANN y DEMOLE en 1680 casos con hemo-
rragia gdstrica establacen: 3 veces por cdncer, 19
a nivedl de una dlcera,quedan 78 para lesidn aguda
de la mucosa gdstrica,sea por transtornos de la cir
culacién portal o influencia de una lesidn hepitica
0 enfermedad de la sangre bajo influencia de lesidn
esplénica.

RIVERS en 688 casos de 1z ClfInica Mayo
por hematemesis establece 90,5 % corresovonde a le-
sién gastroduodenal intrinsica, 5,1 # a Cirrosis y
Anemia esplénica y 4,4 /% a otras causas.

TANNizR N.C. sobre 650 cascs agrupados
entre los afios 1941-1948 encuentra:290 lceras cré
nicas gdstricas, 195 duodenales,29 anastombticas,
40 gastritis especialmente atréficas,24 carcinomas
22 hipertensiones portales, 4 tumores benignos,

STEVART J.D.3RUTHAN I, sobre 50 opera-
ciones por hemorragia masivay 19 Glceras crénicas
duodenales,ll Glceras crénicas gdstricas,ll dlceras
agudas gastroduodenales,l carcinoma, 1 linfosarco=-
ma, 1 vdrice esofdgica, 2 ignoradas.

COSTELLO CYRIL sobre 300 casos: 57 » Ul-
cera crénica duodenal, 11 % Glcera crénica gdstri-
ca, 14 / gastritis agudas, 8 /5 vdrices esofdgicas,
4 5 gestritis crénicas, 1,3 # carcinomss.

COLLIN E.N, y KNOWLTON f.5. sobre 141
casos 71 % dlcera castroduodenal y 22% Anemia es-

plérica y cirrosis hepdtica.



46

Lstas cifras aseveran lo expuesto ante-
riormente acerca de la predominancia a sansrar que
tienen los procesos ulcerosos sobre las otras cau-
sas considerando Bockus -como ya hemos dicho- que
el 60 a 75 % de las hemorragilas masivas del tubo di
gestivo son originadas por el ulcus.

51 examinamos otras estadisticas con el
fin de establecer la propensibén que tienen las tlcg
ras a dar hemorraglas, veremos que existe ciertadis
crepancia en las cifras halladas por los divercdos
autores,debiéndose tgles divergencias a que en al-
gunas de ellas se han considerado solamente los ca=-
sos hospltalizados,en muchos de los cuales no ha si
do posible demostrar la lesién ulcerosa,tratdndose
sin duda de hematemesis orlginadas por gastritis,
s por eso que en las viejas estadisticas (Leube,
Ewvald,Fenwick,0sler,3utimeyer) se menciona la hemo=
rragia como una complicacién frecuente en las Ulce-
ras gastroduodenales dando cifras que oscilan entre
el 50 y el 80 j.

En 1la zctualidad con los modernos vroce-
dimientos didzcnésticos estas cifras han disminuido
notablemente v asl vemos como algunos las conside-
ran entre el 16 y 35 % mientras que otros estable-

cen que la verdadera frecuercia corresponde a un va

lor menor del 5 v,
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Para tener una nocién de lo expuesto
transcribimos los siguientes cuadros:
1) Del trabajo del Dr. Eduardo Colombo sobre compli
caciones de las @lceras gastroduodenales.Anales del

Instituto Modelo de Clfnica Médica. T 18,

U. G. U, D. U, G, y D
RISGEL - - 1/3
OSLER y MAC CRAL 28 % 50 % -
MAYO 17 % 15 % ——
EGGESTON -- - 19 %
EMERY y MONROE -- - 34,8
BALFOUR - - 48" %
MANHEIM y CROHN -- 23,7 %
BONURINO UDAONDO 16 7 % 17,9 %
CROHAN 19, 57 % 29,5 4 --
PAUCHET 25 ﬁ 20 % _—
PAPIN 20 a 30%
KRUSE 28 A 28 4 -
BROW - - 25 %
GOVYENA J.R. en 295 enfermos 30 %

________ O e v o n e e

2) PROPENSION Di LAS ULCERAS A SANGRAR
RELACION ENTRE L4 FROCUENCIA DE LAS ULCSRAS HEMORRA-

GICAS Y BL MUMBERO TOTAL DE ULCSRAS

Transcripto de Bockus,Gastroenterologfa y preparado
por Wherrit T. 1 Pag. " 584/943

ESTADISTICAS PU- CASO5 Db | ULCWRAS PORCZNTAJ A DA

BLICADAS ULCERA HOMHORRAG, | UL, TRMORRAG,
HURST y RYLs 1.340 419 31,3
BLACKEORD y colab, 916 162 18
TURNBULL y SAGI 489 80 16,3
A LLEN 1.436 502 35
GOLDMAN 1,025 349 38
PHILLIPS 126 33 26
D'ALzORA TANGLLLO+

L 331 66 20
B,y MAC HARDY 430 131 30,4
Ke v ANOWLLCON 2.620 100 3,8

WABRRIT 391 60 15,3

4
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Tambien podemos deducir de los datos an-
teriores que -salvo excepciones como las suministra
das por TANNER y otros- existe una mayor frecuencia
en la produccidn de hemorragias, suverior en la Glce
ra duodenal que en la gdstrica siendo su relacién
aproximadamente de 3 a l,aunque hay autores como
KRUSZ que las ha encontrado en isual prooorcibn,asi
en. 575 casos halla el 28 % de hemorragias por tGlce-
ra duodenal y 28 % por llcera géstrica; y otros co-
mo podemos apreclar en el cuadro de fs.4$)pfé;arado
por Wherritt, que contiene tambien una comparacidn
gdobre la frecuencia de las hemorrarsias en la tlcera
anastomética,en que la diferencia existente entre
amb0os procesos es muy escasa,

La hemorragia masiva por dlcera gastro-
duodenal puede ocurrir a cualguier edad aungue su
mayor frecuencila-esta dada entre los 40 y 50 aflos,
siendo su mortalidad mas numerosa entre los 40 y 60
afios,seglin datos suministrados por iherrit de las
series del Graduate Hospital publicados por Bockus.

FRECTITCTIA DE LA HaMORRAGTIA SEGUN LA EDAD

)
——

5 LA LOATALIDAD D7 LA HbCRAAGIA

\T
¢

('_1 i TA T
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LA EDAD

——

sDAD BN ANDS

o
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La causa orisinaria de 1la hemorragia en eg
tos casos de tlcera no ha sido bien establecida, pe-
ro es evidente que cualguier factor como: ejercicios
fisicos inusitados,fatigas,abusos de aleohol,trans-
gresiones dietéticas,pueden incidir activando la dl-
cera y ocasilonando la hemorragia.

Referente a la superposicién de las dos te
mibles complicaciones:hemorrasia vy perforacidn,debe-
mos declr que se trata de un hecho infrecuente,raro
y sumamente grave,resultando tal cocincidencia una wver
dadera providencia,pues la intervencién quirdrcica
sunrimird a ambas.

Tambien se ha dicho que la hemorragia pre-
cede a la perforacidn en la mayorfa de las veces, pe-
ro puede ser simultdnea o posterior,aunque conviene
recordar agui aquel aforismo que dice: "Las Ulceras
gque sangran no se perforan y las que sg perforan no
sangran®,

La hemorracgia puede constituir el primer
sintoma de una Ulcera,vero ello es rarfsimo como lo
corrobora BALFOUR J., gulen sobre 1000 casos de 'ilce-
ra encuentra solo el 8 % de hemorragias como primer
sintoma. Tambien puede constituir este el tnico sin-
toma de una Ulcera, pero conviene recordar aqul lo
gue opina nuestro Prof, Dr. CHRISTMANN F.5, "que es

esario ser minucioso e indacar con paciencia los

=3
Q

e

antecedentes,

Continuando con las otras causas etiolégi-

cas cavaces de originar hemorragias masivas,corres-
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ponde segin el érden y frecuencia establecida que
nos ocupemos sintéticamente de las GASTRITIS, GASTRQ
DUCDENITIS, BEROSIONES y ULCERAS AGUDAS,

S1 consideramos que en todos los casos de
hemorragia masiva en que no se registra un anteceden
te claro que nos lleve a afirmar un diagnéstico en
forma indubitable y conoclendo ademis que cesada la
hemorragia y practicados los examenes radiolégicos
a las dos o tres semanas,resulta que en la cuarta
parte de los casos no es posible descubrir ningin
hallazgo objetivo es imprescindible sezlin SCHAINDLER
la exploracidn gastroscédpica,antes de intervenir qui
rérgicamente, ya que es posible que muchos de estos
episodios hemorrdgicos hayan sido originados por ero
siones, o Ulceras agudas secundarias a gastritis.

Con este procedimiento de la gastroscopia
se evitardn innecesarias intervenciones,como lo de-
muestra el caso referido por SCHINDLER que dice:
"daber visto a una mujer que durante ailos habla su-"
"frido hemorraszias gastricas severas,melenas y hema"
"temesis,en la cual los repetidos estudios radiolé-*
Rsicos no habian podido en un vrincipio sedalar la "
"ecausa,nabiéndose descubierto con posterioridaduna "
"pequefla hernia del hisato. Fueron realizadas dos 1la"

"parotomfas, la primera sin ercontrar la causaj; en "

"lg sezunda se cerré la herniaj pero poco despues "
"la enferma volvié a sanerar profusamente requirien"

"do transfusiones.For dltimo la gastroscopla revelf™

"una grave gastritis crénica atréfica y es asi como®
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"se demuestra que el conncimiento de esta enfermedsd®
"mediante la utilizacién de la gestroscopfa hubiese "
"evitado dos intervencilones",

Entes del advenimiento de este procedi -
miento diagnéstico SCHINDLIER negaba que la zastritis"
superficial fuese una causa de hemorragia masivs,ha-
blerdo modificado actualmente su opinién,admitiendo
que ella constituye una causa frecuente,pues la ha
encontrado en el 14,9 % de los casos,aunque en nime-
ro mayor ha hallado como responsable de estas hemo -
rragias a gastritis hipertréficas.

KONJETZEY, KORBSH, y SCHINDLEZR han publi-
cado casos de gastritis hipertréficas y por su parte
Bockus narra "haber tenido un c_so de esta naturale-"
"za al que se le tuvo que practicar uns zastrectomia'
"a causa de las intensas y repetidas hamorra:ias que"
"no pudieron ser dominadas por ningdn medio.Zn el ter!
"eio inferior del estdmaco resecado,avarecian numerg"
"sas erosiones de medio a un centimetro de lonzitud,"
"5l enfermo continud sangrando hasta que murid.No se'
"le practicé la autopsia pero es posible que en el reg’
"to del estémago y probablemente en el duodeno,exis-"
"tiesen erosiones andlogas a las que presentaba la "
"porcibn gdstrica resecada."

En eunarto a las DUODAV.TIS gomo originaria
de hermorrazias masivas dehemos decir que JUUD estu-
diando enfermos con sintomatologfa andloga a la de
lcera,encontré qu~ mas bien eran procesos de duocde-

nitis circunscripta los que »nrecivitzban la hemorragia.
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La existencia de hemorragias graves y awm
fatales que reconozcan como causa Unica la gastritis
o la duodenitis, estid firmemente establecida, sertn
lo afirma en su trahajo "sobre diagnéstico de las he
morrasias duodenales el Prof. Dr, Ignacio Maldonado
Allenée (en C6érdoba) teniendo en cuenta mas de 200
observaciones realizadas por BENZIDIT,en la que pre
senta pruebas de material quirvrgico y gastrocdpico.

Las gastritis y duodenitis hemorrdcicas
suelen coincidir o ser favorecldas o determinzdas
por procesos de perivisceritis, otras veces estos
iltimos son la consecuencia de aquelles.

En lo referente a 1la ULCEHA AGUDA es opi-
nién de rurerosos cirujanos que ella suele presen-
tarse como causante de hemorragias masivss, en infie-
nidsd de casos,habiendo algunos como el Dr, ZONORIMND
UDAONDO, que dice gue las ha hallado -aunqgue sin dor
cifr~s- ejerciende cierta predominancia sobre las
Ulceras crébnicas.

JONES AVSRY F., citado por el Dr. Ivan (o-
fii Moreno declara: "que no meros del 60 % de los en"
"fermos que sancran (sin especificar) y en los cua-"
"les no se ha podido demostrar la evidercia de una "
n$lcers gzéstrica crénica, la castroscopfa permitid"
"degcubrir diversos tipos de dlcerss a-udas,sl bien"

"es cierto que determinan s veces hemorrasgias masi-"

"yizs ellas son raramente mortales, se cohiben y no "

"se replten".

Pero lo evidente y en lo cue irsisto es
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que si bien la Glcera aguda es relativamente frecuep
te,debe admitirse que en 1la inmensa mayoria de los
casos,la resposable de 1 hemorraria masiva es la 1l
cera crénica ,como lo hemos establecido anteriormen-
te.

En otro érder hemos abarcado las causas

VENOSAS,POR VARICES ESOWAGICAS,Al=lIA ESPLENICA, CI-

masivas., La literatura médica es sumamente coplosa v
abunda en detalles sobre estas etiologias como cau-
sante de hemorragias lo que me exime en parte de ex-
tenderme en la consideracién del tema,pero a grandes
rasgos referiré gue de las enfermedades hepdticas,la
cirrosis suele acompaiiarse de henatemesis y melenas
en el 5 % de los casos,siendo resnonsable de ello en
el 80 % de las veces,las venas esofézicas,que como
consecuencia de la hinertensidn portal nan sufrido
dilataciones varicosas.

Corresponde dejar ostablecido aqui que 1las
enfermedades de la vena porta,como:trombosis,flebi-
tis,compresiones neopldsicas,etc.,capaces de origi-
ner hipertensidn portal pueden ser causantes de he-
morragias masivas,pero ello es sumamente raro.

De ent}e lss esplenopatias,la Anemia es-
plénica y Sindrome de Esnti,se csracteriza por lg
propensién a la hematemesis en el primer perfodo de
la enfermedad,haciéndose mas numerosas en el tercer
per{odo,vale decir cuardo ha alcanzado la fase de

cirrosis hepdtica.
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COLLINS y KNOWLTON en la observacidn de
141 casos de hemorra~ia masiva ha hzllado que el 13,5
» eran originados por anemis esplénica. Estos mismos
autores segin Bockus han registrado la presencia de
hemorragias masivas en el 34,5 % de 55 casos de ane-
mia esplénica. CHAVEY en 69 casos con Sindrome de
Banti encontré que el 55 % de los enermos tenian he
morrasias masivas,.

Azregaré aqul qu= en muchas enfermedzdes
sangufneas como ciertas discrasias,pirpura,hemofilia
enfermedades hemorridcicas del recien nacido,etc.pue-
den producir nematemesis y melenas,siendo ello muy
poco frecuente,

Corsiznar& ahor. alzunas nociones sobre
la reper-cusidén que tienen los TUMORIS (Berignos y
maliegnos) como c#usantes de hemorragia masiva.

Los TUMORLS BzNIGNMOS pueden marifestarse
solarmente por la produccidn de hemorragias aunque
constituyen uns causa rara de hematemesis y melenas.

La poliposis gdstrica al izual que los de
mas tumores benignos del estémazo es muy voco fre-
cuénte.STEhART destaca su rareza al encontrarla 20
veces en 5000 autopsias, BALFCUR encontré un solo ca-
so en 1000 gastrectomizados de la Mayo Clinic.

Las hemorrariass que determinan la vpolipo-
sis géstrica suele ser de extraordinaria gravedad
constituyerdo su complicacibén mas frecuente y temi-
ble,exceptuada la de eneracién maligna.

E1l Prof. JUAN MaRTIN ALLMDE, el Dr.CumsAR



VuRDE y el Dr, MALDOVWALO publican una observacidn de
poliposis gsstrica no degenerada con graves hemorra-
gias repetidas, asociada a poliposis rectal que por
su intecrés trarscribo la sfintesis que publica el Dr.
Bonorino Udaondo (h).

"Individuo de 42 afios, alcoholico y fuma-
dor inveterado, que ingresa al servicio de Clfinica
médica del Prof, Castellano. Pzdre fallecido de cdn-
cer rectal,ilermano muerto por cdncer?

"Desde hace 3 o 4 aflos acusa melenas esca
sas, 1las cusles se hacer mucho mias abundantes en los
dfas antes del ingreso,apareciendo copiosas hemate-
mesis.Hay marcada hipoquilia y anemia intensa: Gl6-
bulos rojos l.ld0,000, Hemoglobina 21 %, taguicar-
dia elevadall

"o rectoscopis descubre 6 a 8 d6lipos
pequeilios no ulecerzdos nl pediculados, diseminados en
ampolla rectal cuya nucosa esta pdlida. La Radiolo-
cfa del cstdmazo con pequeria cantidad de Bario y om
compresor descubre 10 a 12 pequeflas imdgenes lacunza
res,redordeadas,diseminzdas en regidén prepildérica,
sin signocs de infiltracidén. No se practicd sastros-
copia drda la gravedad del paciente”.

"EFrévia preparacién adecuzda con transfu
siones repetidas es intervenido por el prof, Allen-
de. Abierto el vientre se comprueba por palpacidn
la existencia de pequeflas tumoraciones,asentando en

la revién previlérica. Gastrectomia a la manera de
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con restitucién de la ¢lobulla rormal. Examinado
hace pocos meses,cuatro afios despues de la operacidn
su estado es muy bueno.in el examen del estémaco se
encontraron 15 pblipos,tres dr ellos licersmente pe
diculados, inguno presentaba sighos macroscépicos
ni histolégicos de degeneracibén neonlfsica, y la mu-
cosa solo reveloba hechos de infiltracién inflamato-
ria crénica muy discreta.la acuilia persistente, la
posibilidad de hemorragizs graves y sobre todo la
castroscopia y la radiologfa con compresor,son los
elementos bdsicos para el diarndstico de estas afec~-
cidn, en la cual con ser una rareza, convendrid pen-
sar frente a los casos de hemorragiss gistricas gra-
vesh.,

In los tumores beniznos el sintoma ini-
cial dzl Leiomioma,adenoma,oolinosis difusa y neuro-
fihroma del estdémago puede ser la hemorragia masiva
aunque ello es infrecuente,

Las hemorraziss aconpaian con mus fre -
cuencia y son de myor coplosidad en los del grupo
neurorénico.

GOYSNMA, BIANCHI v CASL{RO publicaron en
1931 un caso de Schwamnomsz del estdémazo,ulcerado y
nemorri:ico.

Los TUOR.S MALIGNUS (cédncer #dstrico)
rara vez dan hemorragias masivas ~onsiderando Bockus
i,L. que soln 1 5 % las oroducen,zungue en borcen-
taje mayor originan hematemesls y melenas las que

- .
21 exteriorizsrse como s{ntomas lo nacen tardiamente
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pues el diaznéstico ys ha sido efectuado.

Entre lo que hemos denominado OTRAS CAU-
SA5 figuran varias situaciones que pueden dar lugar
a hemorra~ias masivas, asi tendremos:

Las HEMORRAGIAS POST-OPERATOAIAS debidas
a defectos de técnica se nresentan rara vez, p=ro pug
de suceder que en los c3s0s en que se ha efectuado
una gastroenterostomia y se presente ura hemorragia
tardia sea dehido a un nuevo episodio hemorrdcico de
la tlcers primaria.Tambien la hemorragzia nuede origi-
narse a2 csusa de una Glcera post-oneratoria gastroye
yunal aparecida despues de una gastroenr-erostom’a por
Glcera no hemorricica.

En otras oportunidades la causa de ls homo
rragia puede ser un TUMOR VASCULAR (angioma)o la ruo-
tura de un VASO ESCLEAOSU en individuos de cierta edad
pero existen otras causas que pueden llevar ala hemo
rragia masiva aunque tamblen son raras por ej.ten las
CAISI3 GASTRICA TABETICA de la sifilis cerebroespinsl
en que por el esfuerzo que deber realizar cuando se
acompaiian de vémitos pueden dar lugar a hematenesis.

La hematemesis o melena en un enfermo de
edad avanzada y de aspecto robusto nara pensar en
HERVIA DEL HIATO las que presentan exulceracidn de La
mucosa zdstrica determinadas por la presién que ejer
ce sobre ellas el anillo muscular del diafragma.

Exilsten casos en que la causa permanece
IGNOKADA y todos los examenes realizados despues de

la intervencién por H. lMasiva han resultado negativos
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DIAGNOSTTICGCO

En no muy poceas veces pretender arribar a
un dlagnéstico en forma incuestionable en enfermos
cuya gravedad 1imposibilita cualquler acciédn en tal
sentido,constituird una tarea sumamente diffcil,cuan
do no imposible, obligando al médico a aguzar su ra-
zonamiento para llegar a apreciar con exactitud 1la
causa morbf{gena responsable de 1la situacidén creads,
exiglendo a veces una inmediata solucidn que no pue-
de pretenderse gque se haga de acuerdo a reglas pre-
establecidas e invariables,sino a la correlacién de
circunstancias surgidas del anilisis minucioso del
paciente a través de una semlologfa impecable de sus
antecedentes,

Em ello colaboraran en forma eficlente to
dos los datos AVAMNESICOS gue nos sea posible consiy
nar en la HISTORIA CLINICA,logrados no siempre direc
tamente del enfermo sino de famillares o terceros
que nos llustraran acerca de su mentalidad, de sus
antecedentes hereditarios,antecedentes personales,
edad,profesidn,infecciones e intoxicaciones anterio-
res,hébitos dietéticos,uso del vino,alcohol, tabaco,
etc, yestado matrimonial,suefio,peso,vida social,esta-
do del sistema nervioso, del aparato genital, antece
dentes operatorios,etc,

Luego interrogaremos sobre la presencila
de sensaciones anormales relacionadas con la hora de

su aparicién -diurna o nocturna- o si estan ligadas
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al perfodo de ayuno o al momento de la ingestién de
alimentos o a las horas de digestién de los mismos,
tomando de €sta manera los datos correspondientes a
2.4 horas,

Indegaremos sobre la existencia de néu-
8eas o0 pltuitas matutinas tan comunes en la gastri-
tis crénica,Luezo procuraremos preciszar el tiempo de
aparicién de las molestias relacionéndolas al elmuer
20 o cena, dividiéndolasien inmediatas y tardfas,las
cuales pueden traducirse por:quemazén,ardor,calambre
eplgéstrico y sus posibles irradiaciones,eructacidn,
halitosis,pirosis,hipo,regurgitaciones,aerofagia,dis
fagia,apetito,hambre,sed,pérdida de peso,influencia
de calmentes,de alcalinos y cambios de posicidén, 1la
ingestién de alimentos,ventosidades y deposiciones,

Investigaremos el funcionamiento de todo
el sistema digestivo y de los restantes drganos y

eparatos,

Obtenido estos datos,nuestra snamnesis gl
raré hacia los tres si{ntomas principales;

DOLOR, VOMITOS y HEMNATENMBSIS.

DOLORs Es un sfntoma que constituye un
rasgo llamatlivo en los gastroduodenales y reune una
serie de atributos que es menester tener en cuenta,

a sabers

1%) CARACTERES3 el dolor puede ser de ti-

po quemadura,de pesadez o de calambrej lo que tle-

ne gran importancia, pues el primer tipo es decir el
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de gquemadura o ardor intenso se origina en la muco-
sa,ya sea porque esté inflamada o por el alto valor
acidimétrico del jugo géstrico; el sezundo tipo de
pesadez o distensién se produce por atonfa del estd
mago o por aerofagla y el tercer tipo, de calambre,
estd ligado a la contraccidén muscular ghstrica.Claro
que estos distintos caracteres pueden sumarse o com
binarse como pasa en la Ulcera gdstrica en donde
existe generalmente hiperestesia de ia mucosa, alto
valor acidimétrico y aumento de la motricidad,

2%) LOCALIZACTION; Trataremos de precisar

el lugar donde asienta el dolor, pudiendo localizar-
se en el eplgastrio,correspondiendo a veces a proce-
sos del estdmago,aunque en otras puede obedecer a
distintos origenes que habré gue desentrafiar,

30) INTENSIDAD: Depende de la constitu-

cién priquica del paclente, de la clase de alimenta-
cién utilizeda,asi,es de cbservacién corriente el all
vio y desapariciédn del dolor por la ingestién de all
mentos en los ulcerososos duodenales y pildéricos aun
que tambien se los observa en otras locallzaclones y
en las gastritis,

) IRRADIACION: El dolor en las zastro-

duodenopatias suele quedar localizado o propa.arse
hacia la regién dorsal,toréxica,hacia los hipocon-
drios,hombros,etc, ,simulando otras conocidas afecclo

nes

5&) HORARIOs Constituye las modificacio-
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nes experimentadas pcr el dolor en las diferentes
momentos del dfa,especialmente en relacidn con 1las
comidas por 1lo que para su estudio debe partir de
la ingestidn, pudiendo tratarse de un dolor precoz
o tardfo, o de aquel que es contf{nuo o irregular,

Bl dolor precoz puede tener como causa
generadora la dolicogastria, la gastritis y mas ra-
ramente la filcera alta de pequeiia curvadura o afec-
ciones de orilgen vesiculer.Este doler es inmediato
a la Ingesta,por eso estos enfermos comen poco y son
delgados; mlentras que por el contrario el dolor ter
é¢fo,que revela la lucha contra un obstfculo que se
opone a la evacuacidn géstrica,calma con la alimen-
tacidn y de alll gue el duodenal por ejemplo sea un
individuo con buen estado de nutricidn,

Bl dolor contfnuoc se produce cuando el
proceso patoldgico ha profundizado hasta las capas
subperitoneales y perltoneales a los que se agrega
la perivisceritis,

El dolor 1irregular es aduel que se produ
ce por via refleja cuya causa reside en otro Sérgano
(intestino,apéndice,vesicula,anexos,etc.),

€2) RITMO DIARIOs Se caracteriza por las

exacerbaciones y remisiones gue experimenta el dolar
en las 2l horas y debemus interrogar al paclente so-
bre su posible presentacién en sayunas, o0 con respec
to a las ingestas que realiza dlariamente, confec-

cionando asil el denominado "DIA GASIRICO"; debiéndo

-
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se hacer resaltar los conocidos ritmos de tres y cua
tro tiempos que caracterizan al ulceroso y géstrlco.
respectivamente,

Esquematizando un tanto las cosas Y par-
tiendo de la ingesta diremoss

12) Que el ritmo de tres tilempos consiste
en 1lo siguiente;
INGBSTA, .. .ALIVIO DBL DOLOR....REAPARICIOM DEL DOLCR
tipo tardfoeeceee.ss DUODETAL

22) Que el ritmo de cuatro tiempos se com
pone de la slguiente maneras
INGESTA,...ALIVIO DEL DOIOR,... REAPARICION TARDIA

DEL DOLOR,...y ALIVIO ESPONTANEO DEL DOLOR,es decir

sin que medie una nueva ingest@...se..GASTRTICO,

¢) PERIODICIDAD AYUAL; Constituye la pre

sentacidn del dolor en cierto espacio de tiempo, es
decir que una vez que se inicla se repite un clerto
nfimero de d{as y luego desaparece por otro lapso de
tiempo,

Los perfodos dolourosos de 15 a [;5 dias
suelen corresponder & los ulcerosos gastroduodenalss
aunque tambien existen perfodos de dolor en la cole-
cistitis, pero en ella suele ser de menor duracidn
3 a 5 dias,

Segén lus modalidades que suelen presen-
tar las epigastralglas se han agrupado en la siguien
te formas

a) Dolores sin periodicidad anual ni rit
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mo diario,

Existen dentro de este 6rden dos tiposs

1?) Uno que dura todo el dfa y las remi-
siones no log.ran un completo bienestarjcorresponde
& la perivisceritis secundaria a procesos crénicos
del estdmago, duodeno,vesfcula, etc,

2J) El otro tipo de dolor no encuadra en
ninguno de 1los rrocesos conocidos, refiriéndolos
los enfermos de distintas maneras; ello hace pensar
en factores neuropsiqgulcos,

b) Dolores =in periodicidad anual y con
ritmo diario, en relacidn con la ingesta; son debi-
dos a dispepsia de tipo hiper o hiposténico,

¢c) Dolores con periodicidad anual y con
ritmo diario, corresponde a 1los ya mencionados so-
bre dlcera gastroduodenal y colecistitis,

Para mejor retenciém acompaiiamos en el

Ffsdgy; e esta sfntesis sobre el dolor el esqguema de
GUTTMAMN sobre 1la evolucién de algunos tipos de do-

f

lor géstrico,
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VONITOSs E1 vémito es otro sfntoma impor-
tante gque acompafiado con los otros signos y por cler

tos caracteres del mismo puede orientarnos en la

construccién diagnética, BEs por ello que debemos in
terrogar acerca de la calidad de los materiales vo-
mitados, alimenticlos, acuosos, billio=os, purulentos
porrfceos,fecaloideos y sangufneos, Tambien tiene im-
portancia saber cuanto tiempo ha transcurrido entre
la ingesta y su aparicién. Los vlmitos repetidos que
aparecen a las tres o cuatro horas de la ingestién
sefialan un obstédculo en el vacilamiento ghstrico,que
suele corresponder a una estenosis pflérica o duo-
denal,c.81 los &alimentos®s no han sufrido modificacio-
nes se pensaré en una hipoquilia,

Los vémitos acuocsos pueden estar formados
por saliva,por jugo glstrico francamente &4cido,mez-
clado a veces con bllis,los que caracterizan a la
hipersecrecidén contf{nua,

Los vémitos biliosos son acompaiantes de
otros vémitos aunque cuando se hacen persistentes
sefialan una obstruccién infravatertana,

El vémito en el géstrico es frecuente y
muchas veces provocado,pues ello los calma,mientras
que en el duodenal,no es frecuente ni los allvlia y
solo los mejora la ingestién de alimentosspan,leche,
azua o alcalinos, segln los enfermos,porque el duo=
denal es un hiperquf{lico y entonces se calma comien

do,mientras que el glstrico no es hiperqguflico,
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En el géstrico hay medla hora de tiempo
entre la lngesta y el dolor,en el duodenal mas o me
nos dos horas,

Otro de l1los caracteres a tener en cuenta
en el vémito, es la cantidad de material expulsado;
asl; los vémitos son copiesf{simos en la estenosis

rildérica con dilatacién del estdma,o,

HEMALENES1Ss Ya hemos descripto este s{n-

toma,por lo que me limitaré a recordar que en la ma-
yorfa de las veces tiene su orfcen en una filcera cré
nica gastroduodenal,aunque existen otras causas que
como hemos visto pueden incidir en su apariciédn,como
las gastritis crdénicas,neoplasias géstricas,etc,

Del estudio bien dirigido de la anamnesis
y de la compilacidén de datos obtenidos del examen s
nalftico de cada uno de los sintomas estudiados,nos
serd posible en muchas oportunidades,llepar & esta-
blecer en forma irrefutable el diagnéstico de la a-
feccién que padece el enfermo,mientras que otras ve-
ces 20lo obtendremos una presuncién diagnésticae que
exigzird para su confirmacidn o rechazo ulterior - y
siemgre que el estado del paclente 1o permita- inves
tigaciones basadas en la exploracidén FISICA,metédica
y g£eneral con las tédcnicas y procedimientos conoci-
dos des INSPECCTOV,PALPAGION ,PERCUSLION, etec,,recu-
rriendo luego si ello fuese necesario a la EXPLCRAY

CION PFUNGLONAL de los Srganos y en nuestro caso al
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sondeo y lavado géstrico con el consecutivo anflisis
FISICO, CITOLOGICO y QUIMIGO del que nos ocuparemos

brevemente,

Sabemos que normalmente el estémago tie-
ne dos funciones; una MOTORA que se estudla por ra-
diologfa y otra SECKEI'ORA constante, que se sucede
durante la fese digestiva y en los perfodos inter-
digestivos, La secrecidn en el perfodo interdigesti-
VO es muy escasa y se obtlenen valores muy vajos,

En el perfodo digestivo se.fin IVY y sus
colaboradores existen tres fasesy CEFALICA,GASTRICA
e INTESITIVAL,

12) FASE CEFALICAs es originada por impre

siones visuales,olfatorias,gustativas,etc,, que al
transformarse en los centros nerviosos en sensacio-
nes, desencadenan un reflejo que por via vagal es-
timulan la secrecién glstrica cuya duraciédn oscila

entre 30 y j0 minutos,
Q) FASE GASTRICAs En ella seg@n IVY hay

que considerar dos estfmuloss uno mecénico,produci-
do por sustancias no digestibles, que al provocar la
distensién del estdmago, excita la secrecién glandu
lar; y otro gqufmico, provocado pos sustancias ali-
menticla®s llamedas tambien clorhidropépticas,que eg
timulan la secrecidn glstrica por su accidédn local
sobre la mucosa, cuando las cantlidades suminlstra-
da® no alcanzan & produclr la distensién glstrica,

Habitualmente la alimentacién produce secrecidédn por
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por smbos estfmulos,

Producida la excitacién del antro piléri-
co surgida de los estfimulos mecénico y secretor,éste
libera una hormona denominada GASTRINA que al pasar
a la circulaciédn general actua posteriormente sobre
el fundus provocando la secrecidn clorhfdrica.

Como sustancia inhibidora de la secrecién
géstrica existe la GASLRONA, que es el resto de gas-
trina que al pasar al intestino para su eliminacién
se transforma en ENTEnOGASIRONA y UROGAS!KOYA,com-
puestos ambos que segin ha demostrado experimental-
mente IVY tlene propiedades antiulcerosas,

$) FASE INTESLINAL3 Tambien ha sido com

probada experimentalmente por IVY estableciendo que
los alimentos o los biproductos al llegar al intes-
tino,actuan sobre €1 o por medio de &1 cuando apare
ce alglin secretagogo que es conducido al estdmago

por via sangufnea, Esta funcién intestinal debe es-
tudiarse en las heces, pero Bllo resulta muy diffcil

y poco préctico por lo que no se hace,

Para el estudio del CONTEMLDO GASTRICO

debemos®s comenzars

A) EXAMEN FIS.1C0: a) Macroscépicos

1%) Cantidads se mide en probetas gradus
das, Normalmente en ayunas la cantidad de jugo ghs-
trico oscila entre L0 y 60 c.c; si es superior y no

contiene residuos alimenticlos indica idipersecrecién
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gd=strica y s1 a ella se une la presencia de alimen-
tos despues de 12 horas de haberse efectuado la in-
gesta, existe un retardo en la evacuacidn producido
por obstruccién pildrica o cercana a £1,d1lataciédn
aguda o crénica del estémago,

Tambien puede existir disminuciédn (menos
de 20 CeCe) oOriginada por hiposecrecién o porque la
evacuacién se halla acelerada (aAnemia Pernicilosa,Li
nitis Pléstica,etc,). .

$) Aspectos Normalmente es opalescente
y se modificard de acuerdo a las sustancias que ten
ga en suspensién; serd flufdo en los hipersecreto-
res y filante en caso contrario,

39) Color: Muestra un tinte griséceo,ama
rillento o incoloro,que puede variar petold; icamen=-
te por presencia de pigmentos sangufneos o bilis,

) Olors Tiene un olor caracteristico,
picante,penetrante, Su ausencila se aebe a,aclorhi-
dria,

»52) Mocoj Puede observarse en grandes
cantidades por deglucién,

69) Billiss Normalmente en ayunas no debe
exlstir aunque se le observa en un caso entre cincq
En pacientes con filcera duodenal activa, el conteni-
do géstrico puede estar ligeramente amarillento por
la presencla de bilis,

72) Sangres S1 el 1fquido en ayunas estd

tefildo' de sangre se sospechard sobre filcera,céncer
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0 gaatritis,

8°2) Sedimentos muy esceso en ayunas, es

muy variable-despues de la comiaa de prueoba y en ca
sos de retencién. Su aspecto puede ser homogérneo o
contener partfculas irregulares, Para apreciar su vo
limen se utiliza el coeficiente de sedimentacién de
STRAUSS.que conslste en colocar el total del conte-
nido extrafdo, en una probeta graduada hasta que el
sedimento permanezcsa constante, Normalmente despues
de la comlida de prueba oscila alrededor de un L0 %.
Bn condiciones patolégicas puede ser de 80 £ en ca-
sos de 1fquido de hiposecrecidén muy muccso, o del
20 % en casos de hipersecrecién,

b) Microscépicos Hematfess las pequefias
cantidades no tienen significacidén patolégica,porel
contrario su presencia abundante haran sospechar lss
mismas csausas que la presencia de sangre macroscdpl
ca,

Leucocitoss Frecuentemente se observan

glébulos blancos en el residuo glstrico, Si estanen
buen estado de conservacidn se sospechard aclorhi-
dria, Si se observan restos nucleares,el fcido clor
hfdrico es normal o elevado,

B) EXPLORACION QUIMICAs puede efectuarse

sobre una 8nica muestra de alimento quimificado,pe-
ro ella carece de valor en cuanto & secrecién gas-
trica totel se refiere,por lo gue tambien se ha i-

deado el métado fraccionado que permite seguir toe
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das las fases de una digestidn,inscribiéndose los va
lores obtenidos en los distintos perfodos de tiempo
lo gque nos daré como resultado final,una verdadera
curva que podremos representar gréficemente;acordén
dosele mayor ilmportancila al tipo de curva obtenido,
que & la representacién de un solo valor &cido,

Antes de ocuparnos de estas curvas es ne
cesario que recordemos la nomenclatura y los valores
dcidos considerados como normales,los que varilan se-
gln el método empleado para determinarlos,siguiendo
en esta oportunidad el de TOPJER modificado por RO-
BIN y BOURNIGAULT,

H Representa el écido clorhfdrico libre

c " el dcido clorhfdrico combi-
nado con sustancias orgénicas,

CF Representa el &cido clorhfdrico combi-
nado con sustancias minerales (Cl fijo)

T Representa la acidez clorhfdrica total
(suma de H, G, CF,)

P " la acidegy fosfética,

F " la acidez de fermentacidn
-(acido léctico,butirico,acédtico)

A Representa la acidez total (suma T,F,F)

Se denomina CLORIIDRIA a la suma H mas C,

H 0,40 & 0,8 gr por %o T.medio 0,60 %o
¢c 0,80al,20®" " ® " 1 "
P 0,00 a0.,20" ™ ® n
F 0,10 a0,30™ ® ® " 90,20 "
4 1,30 a 2,10 " * n

-

HC (Clorhidria) 1.40 a 2,30 gr por %o.
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Conocldos estos valores el examen puede
efectuarse como he dicho sobre una muestra de alimen
tos obtenidos por SONDAJE GASTRIGCO con los métodos
de TOPLER,HAYEM y WIYI'ER, LINOSSIER,etc,,lo que nos
informarf sobre la fase digestiva asl como del cono
cimiento de la fase interdlgestiva,

Conviene mencionar éste método de la mues.
tra dnica dedo & que por su comodidad y reducido tiem
po que requiere su técnica,sigue siendo aun esporé-
dilcamente empieado por. algunos autores,

Consiste en lo siguientes Enfermo en ayu-
nas,se extrae el material por sonda de FAUCHER, el
que nos sirve para el estudio de la fase interdiges-
tiva; posteriormente administramos una comida de prue
ba, prévia al retiro de la sonda gruesa,la gue rein
troduciremos para la obtencidn de la sustancia que
nos permitird conocer la fase digestiva,

Mediante este procedimiento tendremos no-
ciones acerca de la cantidad de 1fquido extraildo,que
normalmente su totaiidad varfa entre 60 y 120 C.Ce,
aspecto,color,olor,coeficiente de sedimentacién y
determinacién de los valores &cidos,

Este ¢ltimo término se analizard por el mé
todo de T%PHER con sus modificaciones menclonadas,el
cual consiste sintéticamente en lo siguientes

12) Preparar el reactivo indicador sigulen
te (Linossier) Dimetilamidoazobenzol 0,25 grs,Fenolf

taleina 2 grs,, alcchol 90° 100 c.c,.;luego preparar
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una soluclén de Hidrato de Sodio emp{rica de modo
que 1 c,c.de ésta neutralice 0,005 gra, de fcido
clorhf{drico por centimetro cdbico utilizando como
indicador la Fenolftaleina,

22) Colocar en un vaso de precipitacién
blen limplo 5 c.c, de contenido o jugo ghstrico fil
trado,agrecarle II gtas, de reactivo de Lincssier y
luego desde una bureta o pipeta graduada dejar caer
lentamente por gotas mezclando cada vez,la soluciédn
empirica de Hidrato de sodlos Si existe &cido clor-
hfdrico libre,el filtrado haord tomado al agregarse
el reactivo una coloracién ROJA, que por el agreza=
do de Hidrato de Sodlo desapareceréd para dar lugar
& un color ANARANJADO;la cantldad de Hidrato de So-
dio empleada nos daré directamente la cifra de fci-
do clorhidrico libre (H);continuar agregando el Hi-
drato de Sodlo hasta nuevo viraje al AMARILLO CaAVA-
RI0O,lo cual nos da la cifra de écildos orgénicos ()
segulr agre.ando hasta la aparicién de coloraciédn
ROJA,l10 cual nos indica la neutralizacidn total de
los fcidos (A);la acidez cloro-orgénica se calcula
restando a la scideg total A,la suma de H mas F,

De sus resultados inferiremos las desvia
ciones patoldicas que puedan presentarse,asi por
eiemplos =1 su cantidad esta aumentada,nos indicard
Hipersecrecién; o si por el contrario existe dismi-
nucién seré porque 1la evacuacién se hace en forma

répida; lo mismo diremos referente al aspecto,el que
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sabemos se prezenta como un lfquido turbio en el
que sobrenadan restos alimenticios y moco,tomando
un carécter mas fluido en la hipersecrecién o mas
espeso en los hiposecretoresjen cuanto al color gri
séceo o emarillento puede variar por la presencia
de bilis,sangre,etc.; y el olor alconblico ser trans
formado en rancio o agrio determinado por fermenta-
ciones butfrices o presencia de &cido acético o lac
tico respectivamente,

Actualmente ejerce supremaci{a el método
seriasdo de extraccidn, que reuniendo ventajas'apre-
ciables sobre el anterlor ha slido adoptado preferen
temente por los investigadores contemporéneos,

El procedimiento se reallza por la maiia-
na, estando el paclente en ayunas desde 10 a 12 ho-
ras antes, se le hace deglutir la sonda tipo ducde-
nal ¥ una vez que ha llegado al estémago se recoge
el contenido géstrico, llamado 1lfquido de éstasis,
el gque normalmente e= de Jj0 a 60 c.c.y que prévio
andllisis nos asesora sobre el conocimiento de la fa
se interdigestiva, Luego se deja la sonda por 15 mi
nutos sin dar nada y se extrsae nuevamante el conte-
nido que debe tener 0,20 & 0,40 40 de &cido total y
nada de &cido clorhidrico libre, habiendo aparecido
esta secrecibn por excitacién mecédnica.

Posteriormente se da el estf{mulo qufmico
o comida de prueba,destinado a provocar la secrecidn

géestrica y de la cual diremos que existen numerosas
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variedades aunque se aconseja suministrar siempre la
misma pars obtener datos perfectamente comparables,
De entre las numerosas comides y desayunos excitose
cretores mencionaremo2 las mas comunmente usadass

El mas conoclido y frecuentemente utiliza
do es el desayuno de EEALD a causa de su blandura;
consiste en un panecillo o dos rebanadas de pan blan
co, &l natural o tostado,sin mantequilla,de un peso
aproximado de 35 grs, con 300 a 00 grs de azua o
t& claro, sin azdcar ni crema, Este desayuno ror su
blardura produce un est{mulo débil para la secrecisn
de écido clorhfdrico.

En otras ocasiones puede emplearse el de
sayuno o coumida de BOAS,que consiste en harina de
avena cocida en 800 c.c. de agua, hasta que el vold
men sea reducido a la mited,

El desayuno de MAYO consiste en 6 a 3 ga
lletas chicas y un vaso de agua,

Cuando se necesita ura comida més esti-
mulante, en casos de Hipoacidez o Agullia, puede u-
tilizarse la de RIEGEL, constitulda por 200 c.c. a-
proximadamente de caldo de carne, 150 & 200 grs.de
carne de bistec asada (la cual deberf ser intensa-
mente masticada) y alrededor de 100 grs.de patatas

-’

en puré, -

Si se desea introducir la comida de prue
ba por la sonda yéstrica se utilizard la comida de

HECKENANH compuesta de 80 c.c., de albfmina de hue-
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vo recién preparade y 1%0 c.c, de agua destilada,a
la que se afaden ITI gts, de azul de metileno en so-
lucién al 2 # filtrada & través de una gasa y calen
tada & la temperatura del cuerpo.

Estas distintas comidas mencionadas han
proporcionado resultados que originaron discusiones
entre los gastroenterflogos y de las conclusiones
obteridas ha aparecldo una tendencila a estudiar 1la
funcidn gastrica sin administrar la comida de prue-
ba, empleendo une pequeiia cantidad de alcohol como
estimulante de la secrecidn, o una pequeiia ddcis de
histamina inyectada subcutdneamente,

La comida de alcohol de BuRMANN se comno
ne de 50 c.c, de solucién de alcohol al 7 %, Ella
puedes ser sdministradea #in el retiro prévio de 1la
sonda y proporciona datos mas exactos puesto que no
lleva residuos insolubles o amortiguadores de la a-
cidez, aungue proporciona escasa Informacién s=obre
la actividad motora y no constituye un estimulante
fi#101d;1co para activar la secrecidn géstrica, por
lo gue ha sido propuesta una modificacidn consisten
te en la adicién de 1 c.c, de Fenolftalsina al 0,1 /%
en alcohol 95° para un total de L9 c.c, de alcohol
al 7 %, Este procedimiento estf contraindicado en
pacientes con hematemesis puesto que puede producir
reacciones té8xicas,tampoco sirve en casos con 1icte-
riclea,en afecciones cardiorrenales y dlscrasias san

guineas,
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La comlda de histamina es vallosa para
diferenciar 1la Aquilla falsa y la verdadera, Consis-

te en la administrecién por via parenteral de 0,001

e de clorhidrato de histamina disuelto en 1 c.c.
de agua,

RELFUSS despues de haber utilizado toda
una serie de sustancias excitosecretoras propone 1la
sigulente comidas Se hlerven dos cucharedas soperas
de harina de avena en un litro de agua,hasta reducir
a la mitad., Se cuela endulzéndola al gusto y bebién
dola templada,

administrada una de estas comidas de prue_
ba se continua la extraccién por succién de 5 a 10c .
c. de contenido géstrico a intervalos de 15 minutos
durante un perfodo de 2 a 3% horas,obteniéndose un to
tal de 10 muestras en las que se estudiaran los va
lores del fcido clorhidrico libre y de la acldeg to
tal,investigéndose ademés en 1la Gltima muestra la
presenclia de sangre, pus, moco, bllis, etc, La cur-
va obtenida a raiz de la inscripcién de los valores
hallados en cada una de las muestras nos informard
sobre 1la fase digestiva,

La reaccién provocsda por una misma coml-
da no es 1gual psra todos los estdmagos sanos,de a-
111 que =e describen tres tipos normaless; ISOSECRE-
TOR, HIPER e HIFOSECRETOR,

ISOSECREIORs Los valores &cidos asumentan

paulatinamente y alcanzan A igual a 2 #0 el méximo
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dentro de la primersa hora,luego declina progresiva-
mente para llegar a cifras bajas dentro de los 105
a 120 minutos, La evacuacidén se cumple dentro de los

120 a 130 minutos,
HIPERSRCRELORs El ascenso es breve,ripi-

doscomienza en los primeros 5 minutos y A alcanza
valores méximos 2,5 a 3,5 40, se mentiens en meseta
y comienza a descender lentamente despues de los 30

a 60 minutos, La evacuacidn se hace a veces recidn

& las cuatro horas o persiste en forma permanente
(secrecidn continua),

HIPOSEGRELORs La curva es idéntica al i -

sosecretor, pero la mesetsa A no pasa de 1.5,0 a 1,80

Bgtas curvas en caso patolégico sufren
modificaclones gue aungue no son constantes tienen
valor dlagnéstico, Bn el céncer la aclorhidria es
lo mls frecuente, pero tambien se la observa en la
Anemia perniciosa y otras secundariss, Los &cidos
son generalmente los de fermentacidén F. La respues
ta al est{mulo es tardfa,valores &ctdos muy bajos,
la evacuacién es répida a1 no hay obstéculo pilé-
rico,

La Hipopepsia yj la Apepsla es la regla
aunque en algunos casos el &cido desaparece y la
repsina persiste pero inactiva por la falta de com-
plemento clorhfdrico, En el 80 # de los casos hay
sangre y mucus,

La filcera gdstrica tiene una curva de
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da hipersecrecién e hiperclorhidria,aunque existen
filcerss cor. curvas 1isosecretoras y hasta hiposecre-
toras, La respuesta al estfmulo es répida aungue el
acmé ze glcanza despues de los 60 minutos,los valo-
res 4cidos son altos,secrecién abundante,descenso
lento #in llegar a valores normales, La evacuacién
est§ retardada,existiendo hiperpepsia y presencia
de sangre,

La filcera del duodeno d& valores fcidos
altos,secrecién abundante tipo continuo,la respues-
ta es réipida y el acmé retardado.En esta curva to-
dos los valores eéstan exazerados,la evacuacidn re-
terdada, lo hiperpepsia es comin y no hay presencia

de sangre,

En la prueba con HISTAMINA la curva obte

nida es la qgue expresa el gréfico: en condiciones

normales, en la llcera y en el céncer,
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Curves de acildez clorhi{drica libre,obtenida por el
método de extracciédn fraccionada del jugo géstrico
mediante la inyeccién de Histamina., Obtenido de 1la
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CROMOSGCPIAs Tambien se puede estudiar la

secrecién géstrica mediantes 1la inyecciédn de ROJO
NEUTRO ya que el estémago tiene la propledad de ex-
cretar por su luz sustancias colorantes inyectadas
al organlsmo, Se inyecta intramuscularmente 5 c,c.
de una solucién de rojo neutro al 1 % prévia extrac-
ci8n del contenido glstrico en ayunes, Desde 1los L
minutos de efectuada la inyeccldn se hacen extrac-
ciones de 1fquido cada 2 minutos hasta que aparezca
el colorante, LOs resultados son los siguientess
12) S1 aparece entre los 10 y 16' NORWMAL

22) si n antes de los 8! HIPEnQUiLL1A

3°2) st "  despues de los 15' HIPOSEGRECION

L®) Yo " O aparece despues
- de una hora, AQUILIA REAL

Corresponderfa luego establecer la deter
minacién de la actividad péptica del contenido zis-
trico con los tubos de MEIT el que puede tener inte
r&s en el diagnéstico de la Aquilia, pero esta inves

tigacidén es poco frecuente,

C) EXANEN CLLOLOGIUCs Permite conocer el

estado de la mucosa glstrica,porque estudia los ele
mentos de descamacién,tanto normales como patolégl=~
cos obtenidos por centrifugacién del agua conque se
ha lavado el estémago, o sobre el contenido géstri-
cO en ayunas,despues dg comidas de prueba,etc,

Normalmente pueden hallarse células pavi

mentoaas,esofébicas,bucalel,oatéfiloconos, cocos



vuliares,mono y polinucleares,moco, detritus celula-

res en cantidades minimas,

Patoldgicamente podran encontrarse hema-
t{es ,pus,abundantes levaduras,gérmenes y en casos de
retencidn restos alimenticios,

En la lcera de estémago son frecuentes
los hemat{es normales o hemolizados,

En las hemorraglas recientes abundan los
leucocitos polinucleares que han perdido el proto-
rleasma,persistiendo los restos nucleares; existen
gran cantidad de cristales minerales,

En el céncer géstrico existen grandes cd
lulas bien coloreadas,con nicleo rico en cromatina
y en carioquinesis (células neoplédsicas) acompafia-

das de hematf{es y eosinéfilos,
[

De la misma fdrma proocederemos para el

estudio del LIQUIDO DUODEVAL,obtenido por sondaje,

el gque como sabemos estéd constituido pors Bilis,
Jugo Pancrésatico, Jugo Duodenal Propliamente Dicho,
Jugo GAstrico y Salivs,

Se efecturd el sondaje en ayunas para
obtener primero la Bilis y efectuar el anflisis co-

rrespondiente de las tress A, B, y C; Prueba de

Meltzer Lyon, Luego de esto se 1inyectaran por la
sonda 60 c.c. de leche o 1 & I} c.c,de éter (prueba
de Katsch) para el estudio de la secrecién pancréa

ticsa.
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El estudio consistirds

A) EXAVEN PFIS1C0s observéndoses

17) Cantldads Que normalmente oscila al-
rededor de 50 c,c., Se encuentra aumentado hasta 150
C.C. por hora en la Litlasis Biliar,Anemias,Icteri-
cias rHemolfticas, Diabetes, Blcera Duodenal, etc.

27) Aspectos Es 1fmpido normalmente y se

enturbia en la infecclén de vias biliares.

37) Color 3 Varfa del amarillo canario
al amarilloc rojo segun la cantidad de bilirrubina,
puede ser incoloro en la obstruccién completa de

vias bilieares,

LL2) Densidsds varfa entre 1007 y 1010,au

menta en las infecciones de viaz biliares,

B) EXAMEM QUIMi1GO: Se investiga la pre-

sencia de albUmina,bilirrubina,Urobilina,sales bi-

liares,colesterol,etc,

Se estudiaran tambien las enzimasjsLipa-
sa, tripsina, amilopsina,
c) Se efectuarf el examen microscdpico

y bacteriolégico,

Continuard nuestro estudio con la EXPlLO-

RAGLON DE LA FUNU.ON MOLOntA que efectuaremos por me

dio del examen RADIOLOGICO constituyendo actualmen-

te un método indispensable para llegar de maners pre
cisa a un conocimiento exacto de las afecciones que

en ésta regidn gastroduodenal radican,
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La EXPLORACION RADIOLOGICA no siempre es

fécil y aunque su perfeccionamiento en los métodos

de examen © on la interpretacién de las iméienes 1o
hayan colocado en un nivel importante frente a los
otros recursos de exploracién, no debemos olvidar,
que solsmente constituye un uxilliar poderoso de la
clinica, que exige para su exacta interpretacién,
el conocimiento prévio de la historia clfnica del pa
clente,

Hay que sefialar que para efectuar un co=-
rrecto estudio radiolégico es imprescindible la ex-
ploracién RADIOSCOPICA y RADTOGRAFICA del sector
géstrico y duodenal, ya que este fltimo forma parte
inseparable de toda exploracién r8ntgenclégica del

es tdmago.

La vizualizacién de estos 8rganos que ha
constitulido todo un problema en otras 6pocal,habiég
doge smpleado sondas,mandriles met4licos, mercurio,
insuflacién con aire,sustancias opacas a base de Bis
muto,hierro,etc; estf en la actualidad completamen-
te resuelto mediante el empleo del SULFATOC DE BARIO
con el cual se hacen suspensiones en agua, que se

procuran lo mas homogéneas posible,

La RADIOSCOPIA se practicarf previamente

a la radlograffa,estando el enfermo de pié o en de-
cfbito,examinéndosels no solo en posicién anteropos
terior, sino tambilen en posicién oblfcua y lateral

lo que nos permitirf apreciar todas las anormalida-
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del contorno, de las curvaturaes, y de sus paredes:
anterior y posterior, Ademés serd itil recurrir ala
palpacidn para ubicar la existencla de puntos dolo-
rosos y perfilar detalles de la pared glstrica.
Medlante la radioscopfs que primero efec

tuaremos estando el enfermo en ayunas y luego con el

empleo de la sustancla opace; estudiaremosg

a) E1 estémago en ayunas,que nos permiti
ré observar por debajo del diafragma y a la 1zquler
da de la columna vertebral,una pequeiia cimara de al
rescorrespendiente al polo superior géstrico ya que
el resto del mismo constituye una cavidad virtual,

gracias &l adosamiento ténico de sus paredes,

b) La repleccién del estdmago normal gque
no #e hace como en un saco inerte,szsino que la mez-
cla opaca ocupa la parte inferior de la clmara de
sirg,dibujando un triéngulo de vértice inferior 7y
que el arribo de nueva sustancia prolongarf hacia
abajo por despliegue de las paredes,

c) E1 pasaje y la peristélica, es decir
el recorrido de la comida opaca,el tiempo que tar-
da,la forma que va tomando a medida que psasa,las al
teraciones normales o no, que sufren las paredes gds
tricas durante su funcidn,

d) Se estudiarén los plisgues mediante
capa delgads, con la ingestién de escasa cantidad
de comida, consigulendo que solo se"pinte" la muco
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e) Una vez lleno el estémago con la inges
tién de 250 c.c., de sustancia, estudiaremos la situa
cidén,tamesio, forma,motilidad,evacuacién y todas las

anormalidades que puedan existir,

Subsigulentemente efectuaremos el estu-

dio RADIOGRAFICO, cuya téanica omitiremos,pero que

tendrd como fin obtener una radlograffa total del
estbémago,que nos permitird la visualizacién desde el
cardias haata el bulbo duodenal inclusive,estando el

paciente en actitud vertical u horizontal.Posterior

mente tomaremos radiograffa seriada del bulbo duode
nal en las diferentes poslciones;de frente, perfil,
oblfcuas derecha e izquierda,pare aprecisr las dis-
tintas porciones y las posibles lesiones que podran
pasar inadvertidas,si solo tomésemos una sola radio
graffa en determinada posicidn,

De éste estudio metbédico de conjunto y
del conocimiento anatomoradiolégico normal, nos se-
rf posible poner de manifiesto todas las alteracio-
nes Yy siznos que hemos aprendido & conocer, a ve-
ces como imégenes tipicas o patognoménicas de tal o
cual enfermedad, mientras que en otras su atipfa se
r§ tan extraordinaria que nos sorprender{ el no ha-

llar la significacién presuntiva, que de las deduc-

ciones clinices esperfbamos,
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Retrotraeremos a 1a memoria en forma sin
tética,algunas de las alteraciones que la radiologia
nos suministra,asil por ejemplo comenzaremos cons

&) ALTERACIONES DEL RELLENO GASTRICOjque
nos pondré en evidencia la atonfa del mfisculo géstri
co cuando la peristolia ha sido vencida y la cavidad
§6 llena como una vasija de abajo arribe,produciendo
un tironeamiento por el peso de la suatncia ingerida
que llevaré al estrechamiento de la parte media dan-
do le imégen en reloj de arena.lambien suele obser-
varse la falta de relleno impedido por la situacién
de. una neoplasia,determinando las denominadas iméce
nes lacunares caracterfsticas de los blastomas,

b) ALLERACIONES DE SECREGCION: se observa
en 1la hipersecrecidén continua (Sindrome de Reich-
mann) en ayunas,el aclmulo de 1fquido en la parte in
ferior y al sumlnistrar la sustancia vemos que esta
cae en forma de copos,dando luego de ingerir toda la
comida una imégen con dos niveless una inferior con
1fquido denso y otra superior menos denso,

c) ALTERACIONES DEL TAMANOs que dividire
mos en parciales y totales, Las parclales son modi-
ficaciones de la cémera de aire del estémago como la
que se observa en la aerogpastria, Las totales se re
fieren unas al aumento de tamaiio,gastrectasia por s

tonfa o por impedimento en la evacuacién;otras a la

disminucién por infiltracién parietal neoplésioca,si

fil1itica, etc,
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d) ALTERAGCIONES DE FORMAS que pueden ser
localizadas o generalizadas, Entre las primeras ob-
servaremossrectitud segmentaria,correspondiente a in
flamacién de ia pared, caracterf{stica del ulcus; el

nicho, resultante de una solucidén de continuidad;el

cono de atraccibn,saliente cénica o redondeada, con-

siderado como el primer tiempo del nichoj;compresio-

nes extrinsicas;amputaciones antropiléricas,origina-
dos por brotes neoplésicos;estenosis mesogédstrica es
pasmédica de la gran curvadura,que acompaiia al ulcus
de la pequeriia curva 0 a una perigastritis,etc,;y en-
tre las zeneralizadas menclonaremos & las perivisce-
ritis extencas,linitis,etec,

e) ALTERACIONES DE POSTCIONs;existen en el
estdmago hiperténico que tiende a la horizontalidag;
el dolicogastrio alarzado y vertical;el tironeamien-
to hacla la derecha por procesos adherenciales subhe
paticos; ptosi=z pildérica;eventracidnjhernia diafra-
mética con penetracién en el hemitdrax izquierdo,

f) ALTERACIONES DE LA MOVILIDADs fijeza
parcial producida por perigastritis,

g) ALIERACIONES DEL PERISTALTISiO: que po
dremos encontrar aumentado o disminuldosmencionando
entre las primeras a la dlcera gastroduodenal;esteno
gis pilérica,apendicitis,colecistitis,desequilibrios
neurovegetativos; y entre las segundas & atonfas y
procesos infiltrativos de la pared,

h) ALTERACIONES DE LA EVACUaCION aonslisten
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tes en retencidn por atonfa,estenosis pilérica,etc,o
aceleracidn;en la incontinencia piliérica por ‘ser axien
to de un proceso ulceroso,disturbios de evacuacidn,eac

Proseguiremos luego nuestra investigacién
dlagnéstica,si ello fuese requerido,por medio de la
GASTROFOTDGRAFTA ,GASTROSCOPIA,corisistente éste Yltimo
en el examen de la mucosa del eatdmago,mediantelxniqg
trumento de 8ptica adecuado que introduciremos por 1la
boca,0 por f{stula producida por gastrostomia,

Es ®=abido que todos estos procedimientos
mencionados seran de Gtil recurso diggndstico,que se
aplicaran d= acuerdo al sentido clfnico,que para cada
paciente nos hemos formado,atendiendo siempre las con
traindicaciones que puedan presentarse;pero lo que no
omitiremos en caso de hemorragla masiva seran los EXA
MEXES DE LABORATORIO,practicados sisteméticamente en-
tre los que figuransel Grupo Sangufneo, el Recuento
Globular completa, y el Hematocrito;y si se sospecha-
ra una enfermedad hepatoosplénica,ao efactuaréd el re-
cuento de plaquetas y la determinacién de Protrombina
con las consiguientes pruebas funcionales hepéticas,

Seguramente con la concomitancia de todos
los datos que nos sea posible reunir llegaremos a la
obtencibén de un diagndstico etildgico, anatédmico y
fisiopatoldéyico,ideal para emprender en forma certe-
ra y efieaz el tratamlento raparador,pero antes deen
trar en ello debemos declr -aunqus en el transcurso
de nucetra descripcién lo hemos enuncisdo- algunas

palabras acerca del diagnostico diferencial,
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DIAGNOSTICO DLFEREVCIAL

HEMATEMES1S: Ya la hemos definido como el

vémito de sangre proveniente de las vias digestivas

cuya causa originaria puede muchas veces asentar en

el tubo digestivo,mientras que en otros casos su e-
tiologfa es extradigestiva,

Nuestra inquietud ante la expulsién de
sangre por la boca se dirigird a establecer su res-
pectivo origen,

Las hemorraglas que parten del eséfago o
del tractus gastrointestinal al ser eliminadas con
el vémito no son de color rojo,sino ooscuras como bo
rra de café,debido a 1la alteracién que por accidn
del 3ugo géstrico ha sufrido la hemoglobina,transfor
méndose en hematina de color negro, aAdemfs ella va
acompafiada de restos alimentlicioz o bilis,no es ae-
reada y habré luego en las deposiciones sangre ocul-
ta u ostensdible,

Estos sintomas la diferenciaran de las
hemoptisis verdederzs,que van precedidas de z{ntomas
funcionales del aparato resplratoriostos,cosquilleo
de garganta,etc,,en donde la sangre no sale obscu-
ra,ni con alimentos,continuando luego,aunque la he-
moptisis haya sido dlscreta con expectoracién hemop
tolca,

A veces 10 que sucederd serd la presen-
cla de hemorraglias emitidas al exterior por la boca,

proveniente de las cavidades de la cara (seno para-
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nasales,narig,boca,faringe) que se dlagnosticaran me
diante un examen minucioso de las mencionadas regio-
nes,no significandd que la observacién de una lesidn
haya sido la causante de la hemoyragla,pues para es-
tar seguro de ello debemos ver sangrando a dicha le-

s1én,

En ocasiones 1lg sangre proveniente de las

vias respiratorlas o digestivas superiores, puede ser

deglutida y vomltada posteriormente,aclarando tal sl
tuacién el miamo enfermo que referirf{ la existencia
de una epistaxis,o el médico que comprobard 1la pre-
sencia de codgulos nasales o estomataorragilas.

La hemorragia puede tener origen en algin
sector del tubo digeaztivo como en el ESOFAGO ocasilo-

nada por vérices o neoplasias en especial; en el pri
mer cago,no existlendo nada que nos haga sospechar
una enfermedad hepatoesplénica o hipertznsidn portal
la radiograffa y la esofagoscopfa .nos revelaran las
dilataciones sufridas por la vena &zlgos; en el se-
gundo caso,la disfagia progresiva, el dolor, las re-
gurgitaciones, vémitos, sialorrea, preceden a la he-

matemesis,

En el sector GASTRODUODENAL hemos visto
que pueden ser causadas por GaSIRATIS y DUODENiLLS
en las que los antecedentes personsales,la sintomato
log{a de la enfermedad,exiastencia desde tiempo atrads

de pituitas matinales,ndusea=,anorexis,malestar post

prandial epigéstrico,tipo de dolor o ardor precog ©
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pesadez, etc, daran derecho a pensar en ello,

El céncer de estémago en que siempre exis
ten antecedentes netos de padecimlento géstrico,pesa
dez,plenitud postprandilal,epigastrelgias,anorexia,
con o sin repugnancia para las comidas, anemia, pér-

dida de peso, etc.;la radiologfa, gastroscopfa,blop-

sla, confirmeran nuestra presuncién.

La UICERA GASIRODUODENVAL principel causa
de hematemesin suele brindarnos un interrogatorio ti
plco,en donde el dolor es el sfintoma dominante, con
temporadas largas de remisiones,que constituyen perfo
dos no dolorosos (meses) y atormentados en otros pe-
riocdos de dias 2, 3, 15 o 20 por intensos dolores,rs
lacionados diempre con la ingesta,manteniendo el rit
mo y el ciclismo anual del que hemos hablado,

Le CRISIS GASIRiCA LTABETICA; en donde 1la
hematemesis es excepcional sin flcera concomitante,

En otras enfermedades imputables de pro-
vocar hemorraglias masivas debemos considerar a la
HIPERI'EVS.LON PORI'AL,sindrome originado por Cirrosis
atré6fica de Laennec o por Pileflebitis,en que por la
ruptura de vérices esoffiglcas puede originar hema-
temesis coplosar y poner en peligro le vida del en-
fermo,

ENFEAMKDADES PURPURLIGAS primitivas,como
la trombopenia esencilal,en las que las pruebas de la
fragilided capilar,tiempo de coagulacién normsl, de
sangrfia prolongado,disminucién de plaquetas,codgulo

irretractil, blando y friable,etc, nos encaminaran
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hacia tal etiologfla,

En las TROMOBOCLTOPENIAS SINTOMATICAS O
SECUNDARIAS el problema del examen clfnico,ds la con
sideracién del cuadro hemético,de la biopsia de 1la
médula Ssea y del reconocimiento de factores etiold
glcos como clertas infecciones,tifoldea, difteria,o
intoxlicacliones por sustanclas como el benzol,arseni
cales,sales de oro, bismuto, piramidén, quinina,an-
tihistamfnicos,sustancias radioactivas,etc,

.La ANEMIA ES8PLSNICA y SINDROME DE BANTI,
se llega al diagnéstico casi siempre por exclusién
de todas la® esplenopatfas conocidas y la comproba-
cién de hemorraglas gastrointestinales con visuali-
zacién de vérices esffgicas,nos pondran sobre la

pista del sindrome considerado,

PRONMNOSTICO

Del prolijo anflisis del enfermo y de la
enfermedad desprenderemos el prondstico con bastan-
te exactitud,

Las conslderaciones acerca del enfermo
en todos sus aspectos,nos suminlstraran una serie
de detallea, que haré que sospechemos su evolucién
infausta o su posible curacidn.,

La eded condiciona un aério pronéstico
cuando conocemos que se trata de un enfermo de mas

de 50 ailos portador de una Blcera angioterebrante,

con arterioesclerosis e hiperteneidn, procesos que
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dlcen bien a las claras las dificultades en la hemos

tasla esponténea como 1lo corroboran cilertas estadis
ticas observades, asis las de BLACKFORD en 1la que
el 96 # de las muertes en caso de hemorragia por €¢1-
cera péptica ocurrieron despues de los |5 aiios;consi
derando el mizmo autor gque el 30 ¥ representa la mor
talidad aproximada por hemorragla masiva en los en-
fermos ulcerosos de edad, En las serles del Graduate
Hospital, segiin Bockus el promedio de la edad de en
fermos con hemorragia por filcera es de [|5 sfios y el
de los paclentes con hemorragia mortal es de 50 wfios

La intensidad de la hematemesis,sobre la
que diremoss que no cabe discusién en las hemateme
sis fulminantes,pues no dan tiempo para ninguna te-
rapéutica; no asi en la hematemesis que se producen
por primera vez en un paciente y donde la mortalidsd
es elevada aunque "la primera hematemeais nunca oca
si nunca es mortala

Hacliendo un paréntesies ya que hemos ha-
blado de mortalidad quiero dejar consignado que en
las hoematemesis y melenas cuya intensidad es sufi-
ciente como para provocar la muerte, la cifra pro-
bable de mortalidad oscila entre 2,5 al 3 Ao

Retornando al tema diremos que gravita-
ren desfavorablemente en el pronéstico,la coexisten
cia de afecciones crénicas como la disbetes,obesi-
dad,meiopragias orgénicas de distinta naturaleza,

como las lesiones renales preexistentes, las leslo-
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nes cardf{acas, eto,

La enfermedad en si, implica un pronésti
co variasble de acuerdo & las distintas etiologfae
que como ya vimos pueden originar hematemesis y me-
lenas;los diversos elementos que constituyen el sin
drome;la uremia o hiperazoemia contribuyen a ensom-
brecer el pronéstico,observéndose una elevada morta
lldad por hemorragis en los enfermos con una concen
tracién del Nitrégeno ureico en la sangre de 100 mi

ligraeamos o mas por ciento,

La insuficiencia renal,la alteracién de
los tejidos orgénicos de toda la economia, constitu
yen factores a tenerse en cuenta para formular el
prondstico,asl como tambilen la disminucién de los
elementos formes nos proporciona un valioso dato
tanto en el pronfstico como en el diagndstico de la
hemorragia persistente, habiendo observado BENNET
que en 122 casos de hemorragia masiva ,no hubo mor-
talidad en 32 que tenian una pérdida de volimen ce-
lular menor del 20 4. Tampoco hubo mortalidad en
31 casos con pérdida de volfmen celular que oscila-
ba del 20 al 50 j,pero entre 57 enfermos que pre-
sentaban una pérdida de volémen celular auperior al

50 % se observé una mortalidad del 12 %.
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TRATANIENTO

La diversidad de opiniones que sobre te-
rapdutica de hemorragia masiva se presenta en la
proffcua bibliograffa publicada, surge de los dis -
tintos criterios formulados por clfnicos y ciruja--
nos quienes al adjudicarse éxitos por la senda segul
da, nos imprimen orientacién precisa cuando por 1la
8imilitud del caso nos identificamos con alguno de
ellos pero al encontrarse en la imposibilidad de re-
lacionar el cuadro eon otro anélogo anterior, se sus
cita clerta indecisidn que para su esclarecimiento
requlere la minuciosa observacidén de su evoluciédnul
terior, con las consecuencias a veces funestas que
como corolario de las pérdidas indebidas ds tiempo
suelen acontecer,

Muchas de las razones 18-icas ale.adas en
otros tlempos - cuando las deficiencies técnicae,la
carencla de elementos,ecl desconocimiento de la trans
fusibn,etc, constitulan un inconvenliente grave para
la culminacién exitosa con la terazfutica ortuda -
han 21do refutedas y desplazadas al olvido con pos-
terioridad, mientras que en otras por la firmeza de
criterio congue han zido emitidas, subsisten en 1la
actualidad, =ierdo dignas de mencién aquellas como
la de CEBALLOS i, gue en 1916 presentara a la Socle
dad de Cirujfa de Buenos Alres en ocariln de haber
tratado con éxito quirdrgico tres casos de hemorra-

gla masiva por filcera duodenal, en la gue estable-
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cié "que las grandes hemorraglas como la perforacidn
de 1; filcera seran en el futuro indicaciones quirfr-
gicas de urgencial

Quioro-hacer resaltar esta sébla predic-
cidén,porque la conecpcién actual reinante en el tra-
temiento de la hemorragia masiva por dlcera crénica
gestroduocenal consiste en la gastrectomia hemostéti
ca,

Antes de considerar los basamentos al res
pecto debemos tener en cuenta la fase pre-quirfrgica
que presentan estos enfermor y tratarlos medicamente

& fin de obtener un optimun restablecimiento que a-
seoure la intervencién,pues esta guarda Iintima vincu
lacién y dependencia con ello,

Ya hemos mencionado el cuadro grave que
se exteriorliza en 1lo2 pacientes con hemorragia masi
ve proplamente dichs y circunscribiéndonos a la mis
ma y en especial a la originada por la filcera créni-
ca gastroduodenal, dejando da lado todas aguellas en
que intervienen otras causas etioldzicas o que por
sus caracterf{sticas son de menor cuantfa, diremos que

urge la necesidad de poner coto al estado de Shock

que como acompaiiante obligado de la hemorragia suele
estar presente, o en su defecto la inminencla del mis
mo,0 la acechanza del colapso circulatorio, que nos

estf evidenciando la proximided de todas las profun-

das alteraciones gue hemos detallado en su oportuni-

ded, -
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S1 de resultas del caso inferimos la pro
babilidad de su presentacién debemos realizar el
tratameinto preventivo y precoz, fincando tal urgen
cia en el hecho de evitar la produccién de los dafios
capllares y sistema nervioso, que pronto toman cardc
ter irreversible no siendo influenclado por ninguna
terapfutica ultserior,

La indicacién inmediats a ejecutar ten -
dré por fin la prevencién del Shock, que consiste en
combatir el dolor con los analgésicos necesarioss
Morfina subcuténea (0 endovenossa 2i es intenso)@,01
a 0,02 gramos por vez pudlendo repetirse, o me jor
sus rubstitutos, Sulfato de Codeina 0,07 zramos, Di
laudid 0,00} grs,,Pantopon 0,01 gr cada } o 6 horas
pudiendo sbandonar esta medicacién opifcea despues
de las 2l horas y administrar en su lugar Barbité-
ricos como el Fenobarbital a la dosls Qe 0,034 0.09
gra,,por via hipodérmica cada 6 u 8 horas durante
uno o dos dias, Simulténeamente evitar 1la pérdida
de sangre en cualguiera de sus formas, combatir el
enfriamiento colocando al enfermo en cama sn un am-
bilente con temperatura aproplada,bien abrigado,guar
dando ciertuw inclinacién que haga que los piés se
encuentren elevados y la cabeza baja;suministrarle
infusiones o bebidas callientes,se usarf tambien la
hormona cortical o sustitutos (desodicorticoestero-

na).

Inmedliatamente la indicacién mas oportu-
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na, sl es que con la hemorragia ha disminuido la vo
lemia 0 ha descendido la presifn siatblica; estd da
da por la PLASMOTERAPTA que corregiré su déficit en
la sangre circulante y restablecerd el equilibrio
mecénico circulatorio, suministréndose en las canti
dades que el enfermo necesite, dato gque nos revela-
rd el hematocrito aconsejéndose segfin (HARKINS)cuan
do no dlsponemos de tablas, edministrar 100 c.c. de
plasma por cada unidaed de aumento del hematocrito,
progiguiendo en horas subsigulentes si la pérdida
continua,

No siempre disponemos de plasma con la
celeridad que deseamos, debiendo recurrir en tales
casos & la instilacién lenta intravenosa gota a go-
ta de suero glucosado,normal al 5 %, en cantidades
que dependen del volimen de sangre,oscilando entre
500 y 1000 c.c, durante las primeras doce horas
coadyuvando en tal reposicién la hipodermoclisis de
suero salino normal,

Tamblen podemos recurrir mientras espera
mos el plasma solicitado,a la practica de las trans
fusiones sangufneas lentas, en pequeiias cantldades
por vez (200 c.c,) con adicidn de suero fisioldgico
subcuténeo, repitiéndose ambas lentamente y a dosis
fracclionadas, evitando de esta manera el levanta -
miento répido de 1la tensién, que podria reanudar la
hemorragia,

Blla estd perfectamente indicada en los ca.



100

sos de hemorragla masiva en la que el némero de eri
trocitos ha descendido a cifras de 2,000,000 por mi
li{metro cibico,constituyendo ademés un poderoso he
mostético pues favorece la formacién del codgulo nar
mal haciendo de esta manera un tanto innecesaria el
empleo de coagulantez que ya son considerados de es
caso 0 nulo valor en el tratamiento de la hemorra-
gla por dlcera; aunque existen otras sustancias co-
mo la VITAMINA K - 2 metil 1,); naftoquinona que se
emplea en las hémorragias masivas de origen hepato-
esplénico con deficiencia protrombinica; y la VITA-
MINVA C parenteral a razén de 250 a 500 mgw, de fci-
do ascérbico diarlamente, La VITAMINA B;, tambien
esta indicada como factor antianémico por via peren
teral o bucal,

Los analépticos tendran su indicacién en
el Shock neurogénico,mientras que los tonicardfacos
resultan ineficaces,

La Ox{genoterspia y la Carbogenoterapia
prestaran utilidad sl hay clanosis,

Mediante la terapédutica adoptada estamos
combatiendo implicitamente la hiperazoemia, al ase-
gurarnos con la administracién de 1lfgquidos una eli-
minacién urinaria que es neceasario controlar diaria
mente y mantenerla dentro de las cifras de 800 c.c.
como mfnimo, aumenténdose las cantidades de suero
salino y glucosado sl 1la hipocloremia y la alcalo-

sis se acentuan, sin tener en cuanta en estos casos
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el peligro de provocar una nueva hemorragia al au-
mentar el volfimen sangufneo,pues los transtornos qui
micos de la sangre son mucho mas diffciles de norma

lizar,

Referente al ré;imen dietético que debe-
mos proporcionar a estos enfermos,han sido miltiples
las sugestiones formuladas,aunque en un principilo to
dos estan de acuerdo en mantener en ayunas al enfer
mo hasta que se haya restablecido del colapgo vascu
lar., Este perfodo de inanicién era mucho mas prolon
gado en otros tiempos,sometiéndoseles al régimen de
hambre y sed e.hidretacidén parenteral;sezuido de u-
na dleta progresiva;resultando que como consecuen-
cia de ello la mortalidad se elevaba y si1 se conse-
gufa la curacién gquedaben con una disminucidédn orgé-
nica prolongada,

En la actualidad esta forma de proceder
ha sido abandonada,pues se ha adoptado otro crite-
rio que comienza a surgir con LENHARZ en 1907 quien
recomienda la adminlatracidén precoz de alimentos a
estos paclentes,aunque el se mostraba bastante timl
do al efectuarlo pues solamente empleaba 15 c.c, de
leche y 8 gramos (2 cucharaditas) de huevo cada ho=-

ra,durante el primer dia,

ANDRESSN en 1927 propugna la alimenta -
cién inmediata a base de una mezcla de lactosa y ge
latina,pero en 193} MEULENGRAVHT insiste en la ali-

mentacién precosz de estos enfermos,obteniendo resul
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tados favorables que hacen que ella sea adoptada per
la generalidad de los autores, -

MEULENVGRAWHT segfin se describe en Bockus
"instituye una dileta con altas calorias a base de pu
rés acompaiiada de alcalinos,antiespasmédicos,hierro
para el tratamiento de la hemorragia por flcera gas
troduodenal.Ademés administra una cucharadita de Bi
carbonato Sédico y Subcarbonato de Magnesio (partes
izuales)con una pequefia cantidad de Hiosciamina tres
veces al dia,junto con pequeiias dosis de hierro®?

"La dieta consiste en dar a las 6 de la
mefiana una teza de té con pan blanco,a las 9 una 3o
pa con leche,pan y mantequilla,Como almuerzo #e per
mite elegir entre los sigulentes alimentoss sopa o
puré de verduras,albéndigas de carne o pescado,chu=-
letas de cordero asadas,carne O pescado panado,tor-
tilla,patatas majadaz, judifas verdes guisadas,compo-
ta de manzanas y budines,Por La tarde a lasz 15 toma
ré caceo y a las 18 pan blanco y mantequilla,carne
queso y crema de leche,Se le permitirf comer tanto
como desees y entre las comides se puede tomar leche"

MEULsNGRAUHT adopa esta dieta tan copilo-
sa basado en los siguientes motivos,

19) Ha visto ,morir enfermos de debilidad
general despues de la hemorragia,

2°%) Ha visto enfermous cuya hemorragia ha

cesado al permitirseles comer,

39) Enfermos smbulatorios con melenas in
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tensas se restablecen sin asistencia médica y sin
cambiar de régimen alimentario,

,¥) La inanicidn no tiene ventajas cusan-
do el enfermo necesita medidas de sostén,

o) La presencia de £cfdo libre no es be
neficlosa para la filcera,

6°) Los pacientes con esta dieta se ress
tablecen rapidamente.del Shock y la sangre se rege-
nera mes pronto,

Evidentemente este régimen no podréd apli
carse & 86odos los pacientes con Hemorragla masiva
on la forma estricta como ha sido expuesto,sino que
es susceptible de modificaciones,pero siempre con-
servando loa lineamlentos generales,que se haran de
acuerdo al ceso & tratar, asi por ejemplos si no es
recomendable la inanicién preliminar,tampoco debe
suministrarse alimentacién oral inmedieta en aque=-
llos casos en que el vémito me hace presents con eo-
lla,debiéndose recurrir a otro tipo alimentario has
ta que haya transcurrido la gravedad,

Ademés debemos considerar que existen ca
s0s en gque puede estar indicada la administracién
de ANTIACIDOS sunque las tomas horarias de leche sue
len ser suficientes,pero sl el pacilente tiene hiper
secrecidn géstrica,o el dolor persiste a pesar de la
hemorragia -ya sabemos que ella calma el dolor- se
daré durente los primeros dias Bicarbonato Sédico

en solucidén quince minutos antes de cada toma hora-
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ria sin temer ol peligro de la Alcalosis que como
se trata de enfermos hospitalizados, se combatiré
facllmente mediante las pequeifias inyecciones de sue
ro glucosado y salino,

No se recomienda la adninistracién de Hi
dréxido de Aluminio en un primer momento a causa de
los vémitos que pueden hacerse preasentes en los en-
fermos con pilloroespasrmo,0 estenosis pilérica, y a-
demés por el peligro de obstruccidn intestinal que
amenaza & los paclsntes que tienen gran cantidad de
sangre retenida,

Puede administrarse tambien la medicacith
sedante ds la motilidad y reflejos gastrointestina-
les tiposPapaverina-atropina,belladona a pequeiias
dosis hasta que desaparezca el perfodo de urgencia,

Tendremos tambien en cuenta los cuidados
intestinales ,pudiéndose administrar a los tres o
cuatro dias laxantes suaves,no irritativos, acelte
mineral (1 cucharsadita),zumo de ciruelas como pri-
mer alimento por la mafiana,lactosa (1 cucharadita
en cada toma horaria de alimento),pequefias dosis de
leche de magnesia,enemas simples,etc,con el fin de
norrmalizar la funcidén intestinal porque no es raro
que a los tres o cuatro dlas de la hemorragla szobre
vengan sintomaes téxicos,molestiss rectales,disten-

s16n abdominal s1 ha quedado sangre retenida,
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DISCUSION DEL PROSLEMA TERAPEUTICO

Hablendo logrado con el tratamiento pre-
cedente el objetivo fundamental consistents en man-
tener el eatado circulatorio y el equilibrio humo-
ral; la conducta posterior destinada a obtener 1la
curacifn total y definitiva nos plantea un problema
largamente debatido,en el que las divergencilas sus-
citadas son fehacientemente defendidas por sus con-

tendores,pudiéndose compendiar en estas tres tenden

clas sigulentes;

1J) Aquellos para quienes la abstencién
operatorisa sometlendo al paciente a un riguroso tra-
tamiento médico constituye el fnico camino a seguir,

S1 bien es cilerto que esta primera tenden
cla se adjudica resultados halagllasios como las gque
ge Observan en los cas0s publicaaos por FRAZZR R.W,
y WEST J,P, quien en 177 hemorragias por Glcera del
duodeno,traté & 175 sin operacidn, con 7 muertos y
£0lo se iIntervinieron 12 que presentaron hemorragia
masiva incontrolable;ello no nog2 da un basamento su-
ficientemente firme,pues no hace mencién de la cuan-
tilosidad de la hemorragla involucrando seguramente

las distintas gradaciones conocldas,

Adem8s de ellos otros autores como JAURE-
GUIL P,A, en 1927 se muestra contrario & la interven-
cién quirir.ica con buena experiencia de la absten-
cién operatoria; suméndose & 1 otros como COSTELIO

C. quien en 1939 sustenta el mlamo criterio tratando
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73 casos de hemorrsgia masiva con el plan de "reem-
plazo sangufneo" (Blood replacement plan B.R.P.),
donde solo se observa una mortalided del )} # pero en
el que no nos prueba la existencia de procesos ulce-
rosos angloterebrantes como causa etiolégica de ta-
les hemorraglas,

22) En otra agrupacién se involucran ague

llos autores para quienes la intervencién quirdrgica

se realizaréd de acuerdo con la evolucién del caso;
consideréndose de caracter precoz las hemorragias ma
sivas proplamente dichas,en donde la vida se halls
seriamente comprometida,pero aun asl y en las otras
hemorragias cuyo caracter gradual llevard a la agra-
vacién posterior nunca se¢ adopta la intervencidn in-
mediata,manteniéndose el enfermo en una observacién
rigurosa antes de emprender la operacién.

Eato nos lleva a considerar que en tal es-
pera se busca la oportunidad oreratoria,siendo un de-
ber hacernos presente que muchas veces la excesivade
mora en la discriminacién del caso, puede malograr
las posibilidades salvadoras condicionada por una o-

portuna decisién quirdrpica.Pero lo fundamental con-

siste en saber cuando es 0 no prudente la interven-
cibén,considerando algunos que la operacién precoz in
mediatamente despues de la primera hemorragia tiene
por rieszo el operar enfermos que son pasibles de cu-
racién con tratamiento médico como se desprende de lo

sustentado por HARTMANN H, quien propone "solo inter
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venlir las hemorraglas masivas cuando existen antece
dentes evidentes de filcera y se ha perdido la espe-
ranza de la hemostasia esponténea comentando una
muerte donde la autopsia demostré la presencia de u
na erosién apenas visible en la que #o0lo cabfa una
crin® y susceptible de haber curado con tratemiento
médico,

MOYNIHAM dices; "Habia decidido en otro
tlempo operar a estas hemorragles graves; no lo ha=
g0 mas desde hace 20 aiios, Es necezarlo someter aes
tos enfermos al tratamiento médico y la operacién so
lo esta indicada cuando ellas se repiten®,

Ez opinién de otros autores que se debe
operar cusando la hemorragia se continua o se repilte
varias veces en el dfa,advirtiendo el peligro que es
ta demora significsa,pues el tiempo de evolucibn de
la hemorragia con su anoxia e hipotensidn,traen le-
siones irreparables de los centros bulbares y otros
8rzanos que ya hemos tratado; aconsejando por ello
la conveniencia de operar dentro de las ;8 horas de
la primera hemorragia (FINSTERER).

PAVLOVSLY A,S, dice "que cuando el diag-
néstico de la fllcera es indiscutible,ya sea porgque
el enfermo es un ulceroso conocido o porque la his-
torila clinica puede permitir este dla,ndstico,colo-
camos al enfermo en un ambiente quirdrgico antes que
su gravedad impida su traslado,pero con la idea ex-

cluzsiva de operar solamente agquellos casos en los
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cuales se demuestre ol fracaso del tratamiento con-
servador. -

3J) Es el que involucra el grupo que abo
g& por la operacidn precoz sistemitica encontréndo-
se ontre otros sus mas fervientes defensores a MARI
NO S, que dice "para intervenir no es cueatidn de
primera o segunaa hemorragia; es imposible predecir
su repeticién y nefastas consecuencias y junto con
los casos curados #in operacién habré tal vez un nid
mero igual de muertos por no haber 2ido intervenicos
La operacidn es dremitica y la vida del enfermo de-
pende de la decisidn y capacidad del cirujano".

CHIESMANY J,E, demostré "que cuardo la he
morragia se prolonga mas de 2], horas o cuando "se re-

rlte con frecuencia,la mortalidad se elesva a cifras

-

muy &ltas,

ALLEN A, y BENEDICT E.D, concluyen en que
toda hemcrragia masiva debe séer considerada como un
caso "fatal en potencia® especialmente si el enfermo
& transpuesto los 5Q afios ds edad y aconsejan por 1o
tanto la operacidn precoz,asimismo,en 1las hemorra-
glas que se prolongan yj no son medicamente controla-
das, -

FINSTERER H, tiene el mérito de haber de-
fendido insistentemente la operacidén precoz, sobreto-
do en las hemorragias por filcera callosa,decidiendo
en 1922 operar si fuera posible dentro de las prime-

ras 2, & ;8 horas a toda hemorragla masiva aun sin
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wlagnbéstico etioldrico,

Mas tarde en 1921 - 33 sostiene que el
trytamiento quirdrzico en estas condiciones tiene no
table superioridad sobre el tratamiento médico demos
trando que mientras con este Gltimo la mortalidad as
ciende entre el 15 al 25 % con el quirirgico dismia
nuwye a la cifra de 5a 7 5, Bn 1939 FIVSTHLRYR vuelve
2 insistir sobre esta superioridad y establece gue
las Glceras con grandes vasos erosionsdos debersn ser
pracoznente overadss,pues resulta mas seruro efechuar
una ligadura que esperar la hemostasia espontdnea
despues de administrar transfusiones.

Ademas FINSIERER compsara los resultados
de la operascidn precoz que da 2,4 % de mortalidad econ
las suministresdss vor operaciones tardlas que arro-
jan 24,1 %.

TURCO N,B,.,, YOLL J, y PENIN f.P. dicen
que frente 2 una hemorragla masiva debe vencerse la
opasicidn de los internistas en favor de la benigni-
dad de 1.~ gestrectomfa vrecoz.

CHRISTMANY F,E, es intervencionista en el
sentido de preferir la operacién cusndo el enfermo
se descompensa y opera sin mayor demora cusndo posed
el diagnbstico firme de Ulcera.

Por nuestra parte sustentamos el criterio
intervercionista y somos fervientes psrtidarics que
en 10s casos de b OxRAGLA MASIVA por tdlcera crénica
gastroduoderal, la GASIRACTOLIA HulCSIATICA constitu

ye por excelercia el procedimiento mas valioso a se-



110

tuir, pues ademds de se» el dnico recurso eficaz ca-
paz de cohibir defiritivamente la hemorraria es una
operacién perfectariente TOLIZAAYLE y TOLsAADA como 1o
atestigua el caso que el Dr, ZINGONIL O.N., presentars
como trabajo de adscripeidn a la IIa. Cdtedra de Cli
nica yuirdr:ica:

Yrfermo de 52 aflos,internado ern urn Servi-
cio de Clinica Médica por Insuficiencia Cardfaca.

in el mismo hospital presenta bruscamente
abundantfsimas hematemesis y melenas que lo aremiran
profundamente. Pulso 140, hipoterso y arritmico.

Se administra una transfusién de 500 c.c,
de sangre. Instartes despues nueva v abvurdante mele-
na a la gue se sa"rera otra -ran nematemesis., Se irvec
tan 500 c.c. mas de sancre y se decide la interven -
‘cidn.,

“n la historia clinica se »rueba el ante=-
cedente de una vieja dispepsia de Franca filiacidn
ulcerosa.

Se le practica entonces una Gastrectomla
cor anestesia local,dado el estado y la cardiopatia
del pacierte, resecando con las dos terceras partes
del estdéma-o una tilcera, en cuyo lecho existfa un
sraeso vaso abierto, Evoluciord bien.,

Kste caso corstituve un vercdadero ejemvlo
de tolerarcia a una operacibn de la marnitud de 1la

astrectonfa,oue tan os temores y discusiones ocasio-
nzrajahorando tarmbier en su favor la tolerancia exre-

rirentada por erfermos operados con aremlias acudas
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intensas,como vor ej. las que se suceden en las hemo
rrazias cataclfsmicas de los embharazos extrauteriros
rotos en las gue la presifn mdxima suele descerder 2
veces a 1lfmites extremos,alrarzardo er alsunos cascs
aue hemos observado hasta 60 mm de Hz. cor la cavi-
dad -eritoreal vpracticamente inundada de saznere vy sin
embar<o su evolucidn es favorable y el riesco corri-
do es mfrimo.

que la laparotomfa puede agravar el pro -
réstico en los casos de hemorragia ~astroduoderal,
tampoco constituye ur riesgo a tener en cuenta pues
con el auxilio de una adecuada ar~stesia v el empleo
de transfusiores antes,durante y despues de la overa
cidn corjuraran cualquier eventualidad peligrosa.

Se hace obvio recalcar qgue para la prdcti
ca de lz rastrectomia hemostatica es necesario diswvo
rer de ambiente adecuado y cirujano habituado a este

tino de intervencidn.
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CONMCLUSIOYNES

12) La nemorraria masiva por dlcera gas-
trica o diuodenal constituye una temible complicacién
vor el alto porcentaje de mortalidad que presenta.

2¢) La causa mas frecuente la constituye
la erosién de un vaso de calibre tmportante,cuya he-
mostasia no puede consecuirse por medios médicos.

32) La anemia aguda y sus gravisimas con-
secuencias solo se¢ combaten racionalmente con la he-
mostasia del foco sanerante. Si no se cumple este
principio,la renosicidn del volidimen nor transfusio -
nes,solo se losrard en forma efimera.

49) La rastrectomia, dentro de los proce-
dimiertos guirtir~icos,es el método de eleccidén ,aun-
gue las lesiones anatomovatolé icas dificulten su tég
nica al cirujano,se esforzard en resecar la tlcera,
inico medio cde aserurar la hemostasia.

5¢) Poseyendo el diazndstico etiold ico,
el trztamiento quirdrsico precoz -siemore dentro de
las primeras 24 horas- es de formal indicacién. lLa
reposicién del voldmen sansulneo se consezuiri con
transfusiones antes, durante y despues d= la overa-
cidn.

f¢) La pastrectomfa no es una overacidn
cruenta, que comnrometa el pronéstico,va sombrfo de
1la hemorraria masiva y presenta la insustituible vep
taja de curar,ademds de ls cormplicacidn, la enferne-

dad causal.

79) Vo nay elerentos de juicio -que no se

4
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puedan refutar- suficientes para oponerse a la explo
racién quirdregica. La lavarotomfa no es de ningdn mo
do riescosa,nuede hallar lesiones de otra naturaleza
0 las mismas Ulceras inadvertidas al diasrnéstico cli
nico.

89) La nosibilidad de un n:evo enisodio
pasado el inicial,no =s infrecuente y siempre arrava
el pronéstico, Zl tratamiento precoz tambien actua
contra esta terdencia evolutiva,

9Q) Tarto el diaznéstico -clinico y de la
boratorio- como las distintas etapas del tratamiento
nédico y quirdrcico exigen aptitud, competercia y ha

bilidad para asecurar los mejores resultados.
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CAS Ui STICA

Enfermo F.M. de 52 afios de edad,Argentino
recluso en la Cécel de Olmos.

Antecedentes: Chancro duro a los 30 afios,

regular bebedor.

Desde hace varios afios,episodios de dolor
epigdstrico y sensacibén d2 acidez que aparecian 2 o
3 horas despues de las comidas y que calmaban con la
inrestibn de un vaso de leche o cunalquier otro ali-
mento, LEste cuadro evolucionaba por temporadas sena-
rados por verfodos asintomfticos en los.cuales se
consideraba curado.

A veces tuvo mareos,pero no recuerda hemz

temesis ni melenzs. Toleraba las grasas.

infermedad Actual: en la madrugada de hoy

se despierta con estado nauseoso y malestar zereral,
Vomita una ¢ran bocanada de sangfre,que calcula supe-
rior a 500 c.c., Tiene la sensacidén de caer en lipoti-
mia. Instantes despues deposiciones primero recras ¥
luerso rojo-obscuras.

Vomita nuevarente sangre,no recordando la
cantidad.

Se le trata sintomfticamente; despues se
constetas palidez,hipotensién,pulso filiforme,con u-
na frecuenrcia de 140 pulsacionres »nor nminuto.

Seis horas despues es visto vor el ciruja
ro Rr, ZIMGONI O,N., quien constata Snock hemorrd-i-
co. narece vémitn de sancre roja.

Se efectua transfusidn de 1500c.c.de san-
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gre.

Diacnéstico: Hemorragia zastroduodenal de

probable or{~en ulceroso. No se puede hacer recuento
globular.

Pronosicién: Exploracidén quirirgica inme-

diata basados en ¢l cardcter masivo de la hemorracia
¥ en los antecedentes de ulceroso,

Operacidn: layo 24 de 1950,

Anestesia local. Transfusién de 500 c.c.
Laparotomia mediana supraumbilical. La incisidn casl
no sangra., Ulcera callosa previlérica. Las ansas ve-
vunales estan llenas de sanbre,

Gastrectomfa sec’n tecnica de RKReYCHEL PCL
YA=-FORFM A LSTER FiMoloniin,

Arierta la pieza muestra una gran Glcera,

en cuyo lecho se aprecia un vaso apierto, de mas de

2 mn. de didmstro.

Post-operatorio: Trans“usidn, Suero, Vita

et

minas B y C.

Bvolucidns Favorahble,

Curacidn.
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