dCudl debe ser la conducta a seguir ante
las intensas hemorragias producidas en
los procesos ulcerosos gastro duodenales?

Por MANUEL CIIEZ.\A RODRIGULZ

Es un tema de un alto interés médico, que convicne siem-
pre tenerlo al dia, tanto desde el punto de vista de la clinica
general como del cirujano y que aun no se encuentra resuel-
to, en nuestro concepto, de una manera definitiva, cual debe
ser la conducta méas conveniente a sequir frente a esos enfer-
mos a los que se vé desangrarse ccmo complicacién de un
proceso ulceroso crénico gastro duodenal generalmente,

Cada dia es mas frecuente observar, entre nosotros, las
ilceras gastricas y duodenales, pudiendo decir algo seme-
jante de sus dos complicaciones mas temibles, la perforacion
de la misma en la cavidad libre del peritoneo — sobre cuyo
tratamiento existe hoy una uniformidad de criterio indiscutible
— vy las grandes hemocrragias gastro duodenales que cuando
llegan a ser muy copiosas y continuas o a repeticién constitu-
yen uno de los mas graves accidentes de su evolucién, tanto
desde el punto de vista de la vida del enfemo, como por las
consecuencias tragicas para el espiritu del médico tratante.

Hay una diversidad de criterio, en el momento actual, so-
bre el tratamiento mas conveniente a aplicar a estos enfer-
mos, diversidad que no sélo existe entre los clinicos y ciru-
janos, sino también dentro de estos ultimos.

Estas divergencias nacen, a poco que se profundice su
estudio, de la falta de un analisis prolijo de las distintas es-
tadisticas publicadas en los diversos paises, sobre la curabi-
lidad por el tratamiento médico y el quirdrgico, como bien lo
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pone de manifiesto el distinguido cirujano gastro-enterélogo,
Prof. Finsterer.

En las estadisticas publicadas se encuentran involucrados
todos los tipos de hemorragias gastro duodenales por tlceras,
desde aquellas de mediana intensidad que no continian o que
no repiten y que por lo tanto no llegan a poner en peligro la
vida del enfermo, que obedecen bien a un tratamiento mé-
dico adecuado y que, fuera de duda, son la mayoria, hasta las
grandes hemorragias producidas por erosiéon de un vaso, en
los procesos ulcerosos antiguos, callosos, que desde su inicia-
cién llevan al enfermo a un estado sincopal, que va acompa-
fiado de shock intenso, con pulso pequefio y frecuente, 130
0 mas por minuto, con caida rapida de la tension arterial, ane-
mia manifiesta por debajo de 2.500.000 glébulos rojos, con
descenso de la hemoglobina, por debajo de 50 %. Felizmente
esta forma de hemorragia es la menos frecuente, y la que,
cuando no obedece al tratamiento médico y repite, motiva la
intervencion del cirujano en condiciones deficientes, obscure-
ciendo de esta manera, su estadistica.

Nos referiremos pues, a esta clase de enfermos, con he-
moirragias profusas, complicaciéon, por lo general, de una 1l-
cera cronica callosa gastro duodenal; enfermos de mas de 40
anos, muchas veces arterio-esclerosos, con gran anemia, desde
su primera hemorragia, debida generalmente a una erosién
de un vaso de grueso calibre situado en el fondo del pro-
ceso ulceroso, con tejido escleroso en su vecindad, con repe-
ticion de estas hemorragias, dentro de las 24 o 48 horas si-
guientes y que finalmente terminan con el enfermo, si no se
hace una hemostasia quirtirgica oportuna.

Tenemos presente 4 enfermos. Uno de ellos, hace ya
algunos afnos, fué visto por nosotros en consulta, se encon-
traba prcfundamente anemiado, con gran shock, después de
una segunda hematemesis intensa a repeticién, al segundo o
tercer dia, con antecedentes ulcerosos gastricos antiguos; no
se acepta la operacién, continia con el tratamiento médico, y
algunos dias después aparece una intensa hemorragia (la
tercera) la que provoca su fallecimiento.
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Otros dos enfermos, que ingresan a la sala V del Hospi-
tal Policlinico, el uno, con una hemorragia — la primera—, el
otro en una segunda hemorragia, no aceptan ser operados,
ambos mueren de una nueva hemorragia acaecidas unos dias
después.

Un cuarto caso tratado, en el mismo servicio, dos afios
atras. A. M. — Argentino. 36 afios. Ingres6 marzo 8, en horas
de la tarde. La guardia del Hospital le instituye un trata-
miento médico hemostatico, al dia siguiente, el enfermo pro-
fundamente anemiado, pulso 130, la hemorragia se ha dete-
nido, se continta con el mismo tratamiento, a fin de colocarlo
en las mejores condiciones posibles para operarlo; en la tarde
del mismo dia, nueva hematemesis intensa, y muerte del en-
fermo, a pesar del tratamiento médico de urgencia instituido
por la guardia.

El protocolo de la autopsia dice: Estémago, abierto revela
una tlcera de 2 cents. de diametro, de forma irregular, cen-
tro necrotico, rojo obscuro y un vaso de considerable cali-
bre, de 'a pequefia corvadura, entreabierto, cubierto por un
codgulo reciente. Ademas la autopsia nos dice tratarse de un
arterio-escleroso, con lesiones de esclerosis de miocardio, etc.

En el afio 1927, es llevado, por el Profesor Pasman, a la so-
ciedad de Cirugia de Buenos Aires, este mismo punto de vis-
ta, a raiz, dice, de haber visto fracasar en sus manos y la de
otros profesionales, algunas veces, el tratamiento médico. Y
que en esos casos la autopsia ha revelado que se trataban de
tlceras callosas hemorragicas con vasos abiertos, con escle-
rosis en su alrededor, en el fondo del proceso ulceroso.

El profesor Ceballos, declara haber visto cuatro casos de
muerte por hemorragias intensas en tlceras gastro-duodenales.
El profesor Copello por hemorragias a repeticion al 3er. vy
4°. dia. El profesor Alberto Gutiérrez, dos casos. El pro-
fesor Jauregui y el doctor Salvador Marino, varios.

En el extranjero, Urrutia, dice que esta complicacion da
una mortalidad del 3 al 6 %. Tisier y Clavel, en su obra de
1933, sobre el estudio de las grandes hemorragias por tlceras,
dicen que sobre 37 casos tuvieron 4 muertos en la primera
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hemorragia y el resto repetian 2 y 3 veces. Llegando a la con-
clusion que los enfermos que repiten su hemorragia dentro
de las 24 o 48 horas, mueren antes de la semana, muriendo
el 25 9% de éstos al tercer dia de la primera hemorragia.

Finsterer, en los ultimos afios, dice haber visto morir 10
entermos tratados medicamente, entre otros, uno a quien le
hacen 3 transfusiones y que fallece a la semana. Chiesman,
en un analisis de todos los ulcerosos admitidos en el Saint
Thomas Hospital de Londres, de 1925 a 1931, encuentra las
cifras siguientes: Grandes hemorragias 191 (137 homb. y 54
mujs.). Mortalidad 27 9% en los hombres y 15,6 % en las
mujeres, total 25 9%. Igual a la mortalidad por perforacion.
Entre estos enfermos con grandes hemorragias el 62 9%, con-
tinuaba aun, o repetia dentro de las 24 horas del tratamiento
médico, dando una mortandad del 74 9. La autopsia de 45
de ellos muestra la causa de la hemorragia persistente; la ero-
sion de un vaso de calibre importante a nivel de la tlcera.
Dentro de éstos, 30 veces se trata de tlcera callosa, 7 veces
una tlcera aguda, en otros casos dz ulceras multiples.

Esta estadistica de mortandad es la mas elevada que se
conoce. En Norte Ameérica la opinién es muy distinta. De to-
das maneras queda de manifiesto la gravedad de la hemo-
rragia que continua después de las 24 horas. Son estos enfer-
mos a los que la mayor parte de los cirujanos hemos visto
morir con hemorragias profusas por ulceras gastro-duodena-
les, que nos hacen meditar y pensar, si con un tratamiento
quirdrgico hemostatico no podriamos curar muchos de estos
cnfermos, como se curan otros procesos hemorragicos: emba-
razo tubarico roto cataclismico, etc.

Aqui nace, en oposicién al tratamiento médico sistema-
tico, el tratamiento quirargico sobre el cual hay discrepan-
cias en la oportunidad de su indicacion. Asi encontramos los
que piensan que se debe aplicar cuando el enfermo se ha
repuesto de su shock, cuando la intensa anemia se ha corre-
gido, en una palabra, cuando el enfermo se encuentra en con-
diciones de resistir con éxito la intervencién quirtirgica, son
los que soélo intervienen ante una segunda hemorragia pre-
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via preparacién urgente del enfermo, y los que lo hacen siem-
pre después de la primera gran hemorragia, sin esperar a que
se repita, claro esta que tratando de preparar su enfermo, estos
ultimos son los partidarios de la intervencién precoz.

La dificultad del diagnéstico causal de la hemorragia que
se observa muchas veces en enfermos que se ven por primera
vez y cuyos antecedentes recogidos en ese momento no son
claros; la duda sobre el calibre del vaso que sangra y la in-
seguridad de si se repetird o no la hemorragia con igual o
mayor intensidad o si al final terminard por ceder al trata-
miento médico esperanzados en el coagulo salvador, por un
lado, por otro lado la gravedad del enfermo sumamente fra-
gil, anemiado o intcxicado y la seriedad de la operacién a
realizar, son los causantes, por lo general, de los titubeos y
dilaciones que nos llevan muchas veces al desastre.

Analicemos todos estos pnutos llenos de interrogantes.
Si bien es cierto que pueden ser miltiples las causas que pro-
voquen una gran hemorragia, ya intragastrica, como extra-
gastrica, generalmente estos enfermos nos relatan rapida-
mente su pasado gastrico o duodenal; en el peor de los casos.
en que no existan antecedentes clinicos o radiolégicos que lo
confirman, debemos tener en cuenta las estadisticas que nos
hablan de la frecuencia ulcerosa de estas hemorragias. Asi
Bulmer, estudiando la causa de 526 hemorragias gastro-duo-
denales, encuentra que 467 veces son producida por una ulcera
o sea el 89 9%; 25 veces por cirrosis o sea el 4,5 %, con ocho
muertes; 7 veces o sea el 1,3 9% por cancer, 6 muertes; 1 vez
por trombosis de la vena porta; 24 veces de causa incierta,
con 3 muertes (probables hemorragias por gastritis); 2 casos
por melenas de recién nacidos. Allen, dice que encuentra en
su estadistica el 67 9% producidos por tlcera gastrica duode-
nal. Stalker y Gray, en el ultimo libro de la clinica Ma-
yo, 1940, dan el 75 9. Para Finsterer, las dificultades del
diagnéstico no son tan grandes como se pretende. Nos adhe-
rimos a su manera de pensar. Este autor, en los casos de duda
hace una laparotonia exploradora, habiendo encontrado, en
algunos casos, que a la vez que una cirrosis hepatica existe
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una tlcera callosa gastrica que es la que sangra. De los ca-
sos que hemos tenido oportunidad de tratar en uno nos era
conocido su proceso antiguo, los otros dos, los hemos visto
por primera vez. En la operacién se confirmoé el diagnéstico de
lceras crénicas callosas de estémago, como causantes de su
hemorragia.

La inseguridad sobre el calibre del vaso lesionado que
sangra, asi como la duda que se presenta si se repetira o no
la hemorragia, es un argumento para pensar en la necesidad
de intervenir quirirgicamente con el fin de hacer la hemos-
tasia, sobre todo si la gran hemorragia se ha producido en
un enfermo —por encima de 40 afios— que acusa un proceso
antiguo que nos haga pensar en una tlcera de tipo calloso, en
la que mas frecuentemente aparecen estas complicaciones, y
Cuyo pronostico es mas grave.

Stalker y Gray, le dan gran importancia al color rojo bri-
llante y a la reaccion alcalina de estas grandes hematemesis,
pues, segun ellos, ‘indicaria que el vaso sigue sangrando., Y
finalmente nos queda por contemplar el estado grave del en-
fermo, con su gran anemia, schocado e intoxicado por la mis-
ma sangre contenida en el intestino en estado de descompo-
sicién, y frente a este estado la intervencién quirirgica que
vendria a agravar atn mas el cuadro. He ahi, el punto fun-
damental alrededor del cual giran los principales motivos de
las indecisiones habituales.

;Qué hacer ante un enfermo en estas condiciones que no
sabemos si repetirda o no sus hemorragias?

Para los cirujanos que hemos tenido oportunidad de ope-
rar algunos de estos enfermos con hemorragias profusas, no
nos cabe duda que célo la hemostasia quirtrgica podra dete-
nerlas; se trata en efecto, por lo general, de tlceras callosas
con esclerosis en toda la zona vecina a la tlcera que impide,
como muy bien dice Paterson, la funcién contractil de las fi-
bras musculares capaces de producir la hemostasia como suele
pasar en los procesos agudos, el vaso que sangra lo vemos
entreabierto, como hemos tenido oportunidad de comprobarlo,
debido al tejido escleroso que lo fija e impide su cierre com-
pleto.
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El coagulo sanguineo que lo obtura en el momento, for-
mado a raiz de la misma hipotension arterial producida por la
intensa hemorragia, sera mas tarde movilizado con frecuen-
cia por el contenido gastroduodenal y por las mismas contrac-
ciones violentas del 6rgano enfermo.

Sélo nos resta ocuparnos sobre las indicaciones que go-
biernan la intervenciéon quirirgica.

Para unos cirujanos, la intensidad de la hemorragia, con
una anemia profunda, 2.500.000 glébulos rojos, o por debajo
de esa cifra, la hemoglobina en un tenor inferior al 50 % vy la
rapida caida de la tensién arterial y pulso de 120 a 130 o mas,
debe hacer pensar que un gran vaso ha sido erosionado
existiendo, el peligro de una nueva y mas intensa hemorragia.
debiéndose, por lo tanto, proceder a intervenir sin es-
perar a que se repita la misma; éstos son los partidarios de la
intervencidén quirtrgica precoz, dentro de las 24 o 48 horas,
tiempo que dedican a la preparacién del enfermo, comba-
tiendo su schock. Finsterer viene preconizandola desde el afio
1918, en que hace su primera publicacién con 18 casos, no sélo
dice que impide la muerte por una nueva hemorragia, sino
también la perforacién por el mismo proceso ulceroso, como

ha tenido oportunidad de observar, lo mismo que otros ci-
rujanos.

Finsterer dice no ser partidario de operar tardiamente,
pues los resultados obtenidos le dan una mayor mortandad,
que llega al 17,4 %, debido a las lesiones sufridas por los 6r-
ganos parenquimatosos, higado, rifiones, etc., debido a la
fuerte anemia, que hace que no puedan volver mas a la res-
titucion ad integrum, muriendo el paciente a pesar de la he-
mostasia definitiva. La estadistica obtenida con la interven-
ciéon precoz llega a darle, en este ultimo tiempo, una mortan-
dad de 2,5 %. Iguales conceptos expresa Scherren al publi-
car su estadistica, algo mas elevada. Otros cirujanos siguen
su conducta terapéutica, Haberer, Bohmanson de Escandina-
via, Moynihan, que opera con éxito hemorragias profusas;
Pauchet, Delore, Gerardie, Lefévre, Tixier y Clavel, en Fran-
cia, Pototschnig y otros. En Inglaterra no han aparecido gran
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numero de intervencionistas, menos atn en Norte América, en
donde parecen ser raras estas profusas hemorragias que obli-
guen a intervenir quirdrgicamente de urgencia, segiin se des-
prende de las publicaciones.

El afio 1933, en el congreso de cirugia realizado en Pa-
ris, se traté este tema, Papin y Wilmoth, como relatores, sos-
tienen que la abundancia de la primera hemorragia no puede
servir para identificar el calibre del vaso sangrante, menos
para hacer prondstico ulterior y solamente pueden servir la
tension arterial, y el recuento globular, dosificacion de Hb. y
la observacién del enfermo, de un dia para el otro y para
comprobar si contintia la hemorragia o no, sobre todo la mi-
croscopica. La repeticion de la hemorragia es para ellos el
caracter capital a considerar en la hemorragia por tlcera, la
que impone la intervencién por ser ella la mas grave, la que
generalmente mata. Para Tixier y Clavel, son muy frecuentes
las repeticiones en estas grandes hemorragias por ulcera y
tanto mas graves cuando repiten en las 25 o 48 horas siguien-
tes, terminando con el enfermo en las segunda o tercera he-
morragia.

Los cirujanos partidarios de la intervencién quirirgica
solo ante la repeticiéon de la hemorragia son los que hacen en
estas complicaciones graves de los procesos ulcerosos, una
cirugia contemporizadora, a la que pertenecen la mayor parte
de los cirujanos partidarios de la intervencién quirtrgica tar-
dia. ;En qué momento intervenir? Los hay partidarios de ope-
rar después de la segunda, otros después de la tercera he-
morragia.

Resuelto el acto quirtirgico, ;qué procedimiento conviene
emplear?. Varia con el estado del enfermo, con la localiza-
ciébn y condiciones especiales del proceso. Pueden hacerse:

Operaciones paliativas como la gastro-entero-anastomosis,
la yeyunostomia, la exclusién del piloro.

La hemostasis indirecta como las ligaduras arteriales, o
el taponamiento, cuando se trata de procesos duodenales, como
practica en ciertos casos especiales Finsterer.



Finalmente las operaciones de hemostasia directa como la
termo cauterizacidon o la escision del proceso ulceroso. La su-
tura directa de la tdlcera o la operacién radical, es decir, la
reseccion gastro duodenal, como la practica Finsterer en for-
ma amplia y precoz, que permite la hemostasia directa del
vaso que sangra; de la misma manera proceden Bohmansson,
Pauchet, Stolz y Weiss, asi como otros cirujanos.

Con el fin de que esta puesta al dia sea mas completa
transcribiremos algunas opiniones de cirujanos de distintos
paises, obtenidas en una encuesta realizada por nuestro dis-
tinguido colega y amigo, el Prof. Alberto Gutiérrez, que ha
tenido la gentileza de facilitarnosla.

Alemania y Austria: Gulcke, Walzel, Orth, Kulenkampff,
Enderle, Frieddemann, Kuntzen, Goldaemidt, son abstencio-
nistas en principio, operando sélo en los casos graves, recu-
rriendo a la gastrectomia, Kuntzen prefiere la operaciéon mi-
nima, escisién de la tlcera o ligadura de los vasos sangrantes.

Inglaterra y Norte América: Braithwaite, Hertzler, Bal-
four, Christopher, Wilkie, Howlands, son todos ellos parti-
darios del tratamiento médico, en caso necesario intervie-
nen, inclinandose Christopher por la reseccién de la tlcera
y G. E. A. Balfour solo hace este ultimo tiempo.

Italia: Fiori, Fassano, Donati, Carossini, Bolognese y Ale-
sandri, abstencionistas. Bastinelli, Ferrarini, Ortali, interven-
cionistas, diferiendo solo en el criterio quiriirgico.

Francia: Hartman, Lenormand, Mondor, Lambert, Delore,
Moulanget, Gregoire, Leriche, los cuatro primeros son parti-

darios de la abstencidn, los otros, intervencionistas: variando
en su criterio operatorio.

Rusia: Judine, intervencionista.

Uruguay: Prat, intervencionista, no asi Lamas y otros que
prefieren el tratamiento médico.

Espafia: Blanco, Fortasin, Bastos, intervencionistas en
general.

En nuestro pais: Jauregui y Pavlovski intervienen solo por
excepcién. Copello opera de inmediato en la primera gran he-
morragia, cuando puede concluir que se trata de tlceras cré-
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nicas angio-terebrantes, previa gran transfusién restauradcra
de 600 a 800 grs. de sangre, efectiia la exéresis de la tlcera o
si no la gran reseccién G. D.

Jorge, cree que se debe intervenir de urgencia en las
grandes hemorragias que indiquen la lesiéon de un vaso im-
pcrtante, considera ésta una complicacién rarisima,

Pasman, es partidario de operar en la sequnda hemorra-
gia, previa transfusién sanguinea de 500 o mas gramos de
sangre; hace la gran reseccién gastro duodenal, cuando le es
posible, si el tumor inflamatorio lo contraindica hace una sim-
ple resecciéon exclusién o una gastro enterostomia con exclu-
siébn pildrica.

En la zona duodenal, ante un proceso ulceroso sangrante
es partidario de exponer el proceso por una duodenotomia y
cauterizarlo, tunelizando luego la pared vecina a la tlcera,
dice que la mortalidad es elevada, pensando que la conducta
terapéutica no esta aun resuelta.

Ceballos, es partidario de la intervencién en la primcra

hemorragia, previa gran transfusién, haciendo una reseccion
gastro duodenal.

Del Valle, es abstencionista.

Solé, intervencionista, con amplia reseccién gastro-duo-
denal.

San - Martin, intervencionista, después de combatir el
sheck, grandes resecciones.

Stolker y Gray, de la clinica Mayo, es partidario de
intervenir por reseccidon gastro-duodenal. Escision de la ulce-
ra, gastro-enterostomia o ligaduras, segin el caso.

Tixier y Clavel, dicen que deben intervenirse estos dolien-
tes en la primera hemorragia sin esperar mas, una vez sentado
el diagnéstico de hemorragia profusa por tlcera terebrante,
con lesién de un gran vaso gastro-duodenal.

Nuestra experiencia: No hemos tenido oportunidad de
operar en la primera hemorragia, pues en nuestro pais todavia
estos enfermos, son enviados en segunda instancia al ciru-

jano después de un tratamiento médico, cuando éste no ha
dado resultado.
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En estas condiciones hemos operado tres enfermos. Uno en
la clientela particular B. P., hombre de 50 afios en aquel en-
tonces, 1932 o 33, quien ya habia sido intervenido por nosotros,
tres o cuatro afos antes, por una ulcera callosa antigua de es-
tobmago, perforada, se le hizo un tratamiento a lo Balfour, 15
horas después de su perforaciéon, curando. El afio 1936 lo ve-
mecs nuevamente por una gran hematemesis, que lo hace caer
en un estado sincopal, se le hace el tratamiento médico hemos-
tatico, pequenas transfusiones sanguineas, etc. Por no querer
operarse, en las 48 horas siguientes, después de haberse dete-
nido su hemorragia, nueva hematemesis intensa, resolviendo
operarlo, después de 24 hcras de preparacion para comba-
tir su colapsus. Se interviene con 2.100.000 globulos rojos,
41 % de hemoglobina, 120 pulsaciones, Max. 10 y Min. 5,
previa nueva gran transfusién de sangre (00 grs.) en el acto
de empezar la operacién, con anestesia local.

Nos encontramos con una tumoracidn inflamatoria de la

pequena curvadura gastrica, proxima al piloro. Grandes
adherencias de toda la pequefia curvadura a la cara inferior

del higado.

Teniendo en cuenta su mal estado general y lo schocante
que hubiera sido una intervencién radical, procedemos a ha-
cer una gastro-entero-anastomosis en la esperanza de que

aquietando el érgano enfermo el coagulo salvador no se des-
prenderia.

El post-operatorio confirma nuestras esperanzas y el en-
fermo cura totalmente de su compiicacién, asi como de su pro-
ceso ulceroso como hemos tenido oportunidad de observarlo

mas tarde en estudios radiograficos. Actualmente goza de
buena salud.

2°. caso. — I. W., 49 afios, con abundantes y antiguos an-
tecedentes de ulcera duodenal. 14 afios de evolucién, Lo ve-
mos por primera vez, en el Hospital Policlinico, el afio 1931,
a raiz de varias e intensas melenas, tratadas médicamente y
que repiten a pesar de ello. Enfermo con una gran anemia,

2.300.000 globulos rojos, 43 9% de hemoglobina. Pulso 120,
pequeio, hipotenso.
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En estas condiciones se interviene después de la tercera
hemorragia, previa una gran transfusién de 1/2 litro de san-
gre al empezar la operacion, y 250 grs. al terminar.

Se opera con anestesia local. Constatamos una tlcera cré-
nica de duodeno, en la primera porcién, penetrante en pan-
creas. Gran reseccion gastro-duodenal con anastomosis Rei-
chel Polyia-Hoffmeister Finsterer.

Se trata de una ulcera angio-terebrante de primera por-
cion de duodeno que habia lesionado un vaso grande, proba-
blemente la gastroduodenal, lateralmente, como se puede
ver en la figura.

I'igura 1

3er. caso. — J. C., 43 afios. Lo vemos en consulta, con el
Prof. Dr. Maciel Crespo, el 16 de julio de 1940. Anteceden-
tes antiguos (méas de 15 afios) relacionados a un proceso ul-
ceroso duodenal. 5 dias antes habia tenido una profusa me-
lena que lo lleva a un estado sincopal, tratamiento médico he-
mostatico, con transfusiones diarias de 150 gramos, las me-
lenas contintian repitiéndose a pesar del tratamiento, hasta
el dia de la consulta, en que se encuentra con una anemia.
1.830.000 globulos rojos; Hemoglobina 40 9%; pulso 125,
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pequefio, Max. 8. Min. 5 al Pachon. Se opera con anestesia
local y previa dos transfusiones, una de 300, el 16, otra el
dia 17, fecha en que se oper6. Al iniciar la operacion (350
grs.) y finalmente al terminar ésta otros 300 gramos de san-
gre por transfusion.

La laparotomia nos ensefia una tlcera tumoral inflamato-
ria de la primera porcion de duodeno, formando parte con el

Figura 2

pancreas. Llama la atencion la gran palidez de todas las visce-
ras, el higado aparece de una coloracién cenicienta. Gastrec-
tomia amplia, extirpando, con la porcién duodenal, el proceso
ulceroso que hubo que esculpirlo del pancreas para su extir-
pacion, observando en el fondo del proceso ulceroso, dos va-
sos gruesos abiertos, atin con un trombus que los obstruia y
que se desprenden sangrando abundantemente. Se cauteriza
con termo-cauterio en pleno tejido pancreatico en ambos va-
sos, ramas de la pancreatica duodenal. Cierre de mufién duo-
denal con dificultad por el proceso inflamatorio vecino, usando
en la sutura parte del tejido pancreatico y luego en un ter-
cer plano epiplén. Muifién gastro yeyunal a lo Reichel-Polya-
Hoffmeister-Finsterer.



— 118 —

En los dias subsiguientes se hacen tres nuevas transfusio-
nes de 300 grs. cada una, en total se le ha inyectado 1.250
gramos de sangre.

El examen funcional del higado, al 8'. dia de la opera-
cioén, revela una fuerte insuficiencia hepatica a la prueba de
Fiesinger, que nosotros creemos sea debida a la intensa ane-

mia sufrida durante muchos dias. Se le da de alta en agosto
3 de 1940.

A este enfermo, como a los anteriores, le hemos hecho
evacuar su intestino, al dia siguiente de la operacién, con una
inyeccién de pituitrina y grandes enemas a 40°. En ningun

caso tuvimos necesidad de llegar a la cecostomia, aconsejada
por Pauchet.

Conciusion: 1°. Las hemorragias intensas como complica-

cién de los procesos ulcerosos crénicos gastro-duodenales
pensamos que estan lejos de ser muy raras.

2. Si bien el diagnéstico etioldégico de estas grandes he-
merragias puede en algunos casos ser dificil, por lo general, es
posible determinarlo aun en los casos vistos por primera vez,
por sus antecedentes, datando de tiempo atras, facil de pre-
cisarlos con un habil interrogatorio; por otra parte es la ul-
cera gastro-duodenal la que produce mas frecuentemente esta
complicacion.

3°. Que si bien no poseemos una sintomatologia clinica, ni
tampoco datos de laboratorio, capaces de suministrarnos ele-
mentos de juicio suficientes para hacer un pronéstico sobre la
evolucién de esta grave complicacién, pensamos que la gran
hemorragia que provoca en la primera vez una profunda ane-
mia, de 2.500.000 o menos de glébulos rojos, con una tasa de
hemoglobina inferior al 50 %, con caida brusca de la tension
sanguinea, acompafiado por antiguos antecedentes ulcerosos
gastro-duodenales, en sujetos de mas de 40 afios, deben ser
elementos de juicio importantes para hacernos pensar en que
un gran vaso, de los que irriga el estdmago o duodeno, debe
haber sido erosionado y con ello dictamos una conducta te-
rapéutica, maxime, si pensamos la frecuencia con que estas he-
morragias suelen repetir con intervalos de pocas horas o pocos
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dias, siendo tanto mas graves cuanto mayor sea su niimero,
obligandonos muchas veces a intervenir un enfermo desan-
grado con una profunda y prolongada anemia, reagravada
con nuevas hemorragias, con lesiones en los érganos parenqui-
matosos producida por su anemia que comprometen su por-
venir funcional, que hace que muchas veces sean incompati-

bles con la vida, aunque se haya hecho la hemorragia defi-
nitiva,

Todos estos razonamientos nos hacen inclinar a la mane-
ra de pensar de Finsterer y los que como él proceden, ope-
rando lo mas pronto posible después de una gran hemorragia.

jCuantos de estos enfermos no se beneficiarian si, una vez
diagnosticada una de estas hemorragias profusas por tlcera
a tipo angio-terebrante, se interviniesen previa preparacion
sin esperar una segunda hemorragia que los colocara, fuera
de duda, en peores condiciones!

5°. Que hoy tenemos una serie de recursos con los que no
se contaba en otras épocas, como son las transfusiones san-
guineas, la misma anestesia local mas difundida, asi como el
mayor dominio de la cirugia gastrica.

6°. Que esta cirugia de urgencia debe estar condicionada
a un medio quirtirgico y a la necesidad de que ella sea ejecu-
tada por un cirujano habituado a la practica de la cirugia gas-
trica, siendo estas las razones que han hecho descender la
mortalidad del 62 9% en el afio 1898, al 24 9% en 1925, segin
Urrutia, y al 2.3 % en 1933, en manos de Finsterer.

7°. Que la conducta a seguir ante estas graves complica-
ciones que suelen presentarse en los procesos ulcerosos, ge-
neralmente croénicos, gastro-duodenales, estan condicionados
también con el estado general del enfermo, y con los caracte-
res especiales con que se presente el proceso, los cuales indi-
caran los procedimientos a emplearse para su tratamiento
desde las hemostasias indirectas hasta los distintos procedi-
mientos de hemostasia directa; siendo preferible de éstos,
siempre que sea posible efectuar, la gran reseccién gastro-
duodenal, procedimiento que da los mejores resultados, claro
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esta, previa una gran transfusion sanguinea de 500 a 800 gra-
mos, momentos antes o en el mismo acto operatorio, unida a
las demas indicaciones del caso.

RESUME

Quelle conduite doit-on suivre devant les grandes hémorragies des
proces ulcéreux gastro-duodénaux? Par le Dr. Manuel Cieza Ro-
driguez, Professeur titulaire de Clinique Chirurgique a la Facul-
te de Médecine de I'Université Nationale de La Plata.

I/auteur croit que c’est un théme sur leque] on n’a pas dit le
dernier mot et sur lequel existe une grande divergence parmi les
médecins et les chirurgiens et méme parmi ceux derniers, Il croit

que cette divergence est die parce qu’il manque un prolixe analys?
des divers statistiques.

Il étudie les grandes hémorragies gastro-duodénales des ulceéres
ténebrantes produites par 1’érosiéon d’'un important vase artériel,
accompagnées de grande hypotension, taquicardie dessus 120 pulsa-
tions, une grande anémie avec un teneur dessous 5{ olo d’hemoglo-
bine qu’est, dit il, hereusement la forme plus rare et que precise-
ment elle est constituée par les malades qui sont traités chirurgique-
ment quand le traitementt médical n’a pas réussi,

Il analyse le traitement chirugique en oposition au traitement
médical étudiant aprés la premiére hémorragie dedans, les 24 ou 48
heures, préalable préparation du malade et ceux que attendent
pour opérer une 2éme. ou 3éme, hémorragie. Il croit que malgré les
causes pour, provoquer les hémorragies gastro-duodénales peuvent
¢étre plusieurs, il n’est pas difficile arriver au diagnostic avec les
antéc,éd‘ents, fournis par le malade dans les cas qu'on n’a pas les
antécédents cliniques et radiologiques.

L’insécurité que cette hémorragie ne se réproduira pas avec des
characteéres plus graves suffit pour résoudre son intervention apreés
la prémiére hémorragie, préalable préparation avec abondante
transfusion sanguine, avant ou pendant l'opération, évitant ainsi les
nombreuses complications.

Abordant le procédé qu'on doit employer, il analyse des diverses
téchniques sur les hémostasies indirecte ou directe, et se déclare
partisan de la grande réséction gastro-duodénale. Dans les cas que
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celle fut contreindiquée, par I’état général ou local, il conseille les
procédés indirects d’hémostasie.

Il réussit en trois cas: dans le premier jl fait gastro-entéro-anas-
tomosis et dans les deux autres, ample gastrectomie.

ABSTRACT

What conduct must be followed before intense hemorrhages produced
in ulcerous gastro-duodenal process? By Dr. Manuel Cieza Ro-
driguez, Titular professor of Chirurgical Clinic of the Faculty
de Medicine of the National University of La Plata.

The author believes that it is an extensive theme and on which
does exist a great diversity of opinions among physicians and sur-
geons. The cause of this divergence is the absence of a prolix analy-
se of the different statistics.

He studies great gastro-duodenal hemorrhages of tenebrant ul-
cers, produced by erosion of an important arteria] vessel, accompa-
nied by great hypotension, tachycardia above 120 pulsations a great
anaemia with a tenor beneath 50 oo of hemoglobine which is, he
says, happily, the rarer form and it is constituted precisely by pa-
tients who are treated by a chirurgical treatment when medical
treatment has failed.

He analyses chirurgical treatment against medica] treatment,
studying afterwards, surgeons’ conduct after the first hemorrhage
within the 24 or 48 hours_ previous patiént’s preparation and of
those who wait for a second or third hemorrhage. He believes that
the causes which provoke gastro-duodenal hemorrhages may be se-
veral, but it is not difficult to get the diagnostic with the antece-
dents given by the patient in those cases that clinic and radiologic
antecedents lack.

As we are not sure that this hemorrhage can reppeat with more
important characters, we resolve the operation after the first he-
morrhage, previous preparation with abundant sanguineous trans
tusion, before or during the operation, and thus we shall avoid nu-
meroug complications.

He analyses the different conducts upon indirect and direct he-
mostasias and he is partisan of great gastro-duodena] resection. In
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the cases that this would be contrindicated, we must do indirect he-
mostasias.

He quotes 3 cases operated by him with good results; in one he
made gastro entero-anastomosis, and in the two other, great gas-
trectomy. '

ZUSAMMENFASSUNG:

¢ Welches muss das Verhal!ten sein in den starken Blutunterlaufungen
hervorgerufen in den prozessen Magen-und Zwolffingerdarm-
geschwiiren?, von Dr. Manue] Cieza Rodriguez, Professor Titu-
lar der Klinik fiir Chirurgie in der Fakultit der wissenschftlichen
Medizin der Universitiat National von La Plata.

Der Verfasser glaubt, dass {iber diesen Punkt noch nicht das
letzte Wort gesprochen wurde und iber den noch ein grosses
Auseinandergehen besteht, zwischen den Aerzten und den Chirurgen
und auch unter den lezteren. Es eststeht dieses Auseinandergehen,
nach seinem Pegriff, wegen Mangel einer fehlerlosen Analyse, in
rlen verschiedenen Stadisten.

Er studiert die grossen Blutunterlaufungen der Magen - und
Zwolffingerdarmgeschwiire, hervorgerufen wegen Erosion eines
wichtigen arteriellen Gefisses, begleitet von einer grossen Blutdr-
rucksenkung, Pulsbeschleunigung von oben mit 120 Pulsschlidgen,
grosse Anamie mit dem Farbstoffinhalt unter 50 olo, welche gliickli-
cherweise die weniger gefihrluche Form ist, sagt der Verfasser und
sie ist genauenstens aufgebaut von den Kranken, welche in seine
chirurgische Behandlung galangten, wenn die aerztliche Behandlung
fehlgeschlagen hat; und das ist der Grund, dass sich seine Stadisten
dariiber vergrossern.

Er analysiert die chirurgische Behandlung im Wiederspruch zu
der aerztlichen, studiert nachher das Verhalten der beteiligten Chi-
rurgen, nach der ersten Blutunterlaugung, innerhalp der Zeit von 24
oder 48 Stunden, aufmerksame Vorzereitung des Kranken und der
Chirurgen, eine zweite oder dritte Blutunterlaufung. Er glaubt alsgc,
es konnen viele die hervorgerufenen Ursachen sein, bei einer Dlu-
tunterlaufung des Magen - und Zwolffingerdarmgeschwiir und es ist
fiicht schwer zu einer Diagnostik zu kommen, bei den zusammen-
gestellten Vorgingen in den Fidllen, wen klinische und réntgenlo-
giche Vorginge fehlen. Die nicht genaue Sicherheit, dass die DBlu-
tunterlaufung nicht von schweren Karakteren verursacht wird, ist
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genligend um einen Eingriff vorzunehmen,.nach der ersten Blut-
tunterlaufung; aufmerksame Vorbereitung des Kranken, mit Blutiiber-
{fuhrung im Ueberfliss, vor oder wiahrend der Operation, mit welcher
man die vielen Komplikationen vermeidet.

Um das abortierte Verfahren zu verwenden, analysiert der Ver-
fasser das verschiedenartige Verhalten iiber die indirekte und direk-
te Blutstillung, somit erklidrt er sich Anhinger der grossen Resek-
tion des Magen - und Zwolffingerdarm. In den Fallen, in welche
diese nicht angebracht wire, wegen dem allgemeinen oder lokalem
Zustand, dann iibergehen auf das indirekte Verfahren der Hemos-
tasie.

Er gibt drei vom ihm operierte Fille mit Erfolg an: In einem
verwendet er Gastro-Entero-Anastomosis und in den anderen zwei,
ausgiebige Gastrorektomie.



