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HEMORRAGIAS DIGESTIVAS AGUDAS EN POSTOPERATORIOS 
UROLOGICOS 

Dres. Herbert Pagi lere, E lv io So ldano , Car los Scort icat i y M a r i o N i g r o . 

La ulceración de la mucosa gástr ica, duodena! y yeyunaI superior, sueleocurr i r luego 

dé grandes quemaduras, operaciones intracraneales, otras operaciones mayores, c o -

mo cardiovasculares y uro lóg icas, tratamientos prolongados con corticosteroides, y a 

veces en lesiones por enfriamiento. 

La lesión se constituye en forma aguda bajo la inf luencia de una perturbación del o r -

ganismo que Selye denominó "St ress " . 

Es muy di f íc i l c las i f icar las causas desencadenantes de esta a fecc ión , dado que es im-

posible medir el grado de Stress necesario para porvocar la. 

Daremos una "rápida revista a estas, para comprender mejor el problema: 

C a u s a s n e r v i o s a s : 
Ocupan el .primer lugar. Según la estadística de Da lgaard (7), el 76% de las ú l c e -
ras agudas hal ladas en su serie de autopsias correspondían a fal lecidos por enfermedad 
nerviosa. Otros trabajos citan cifras similares. Las afecciones neurolÓgicas responsa-
bles en orden de frecuencia son (9): Tumores intracraneamos, intervenciones neuroqui -
rúrg icas, especialmente sobre el h ipotálamo, accidentes vasculares cerebrales, trau-
matismos de cráneo, etc. 

C a u s a s q u i r ú r g i e a s : 
Ocupan el segundo lugar entre las desencadenantes. Me Donne l c i t a un 3,2% de úlceras 

agudas en autopsias de postoperatorias (4). 

S iendo, según Fletcher y Harkins (3), en autopsias consecutivas no seleccionadas del 

1 % De laney observó un caso cada 4000 intervenciones quirúrgicas. La naturaleza de 

la intervención quirúrgica es muy var iable. 

Según Wr igh t (8), la c i rug ía cardiovascular ocupa el primer plano en orden de f recuen-

cias con 2 8 % del total. 
La c irugía urogenira l , en segundo lugar con 2 0 % , con sus operaciones comunes, adeno-
mectomía, cistectomía, nefrectomía, histerectomía, etc. 
Los accidentes ulcerosos agudos no son exc lus iv idad de las grandes intervenciones, 
pues se describen casos consecutivos a apendicectomías herniorrafías, laparotomías 
simples, laparoscopías, traqueostomías (8). 
Los antecedentes de úlcera gastroduodenal crónica anterior según Levrat y col . l l e -
gan a l 1 6 % de los casos (9). 
F i s i o p a t o l o g í a : 
N o es aún bien conoc ida , s iendo un tema en permanente d i scuc ión. 
Por estímulo del eje hipotálamo-hipof iso-suprarrenal se logra un aumento de los cort i -
coídes circulantes. M e n g u y y Masters (6) hallaron que el aumento del ác ido gástrico 
nocuasa cambios en la mucosa "per s e " . Administrando cortisona a animales de e x p e -
r imentación, demostraron una marcada reducc iónen la secreción de moco, alteración 
de su v iscosidad y composición qu ímica, y como consecuencia una disminución de la 
función protectora de la mucosa gástr ica. 
La secreción gástrica en el intra y postoperatorio habitúa Imente está aumentada: Drye 
y col. (12) hal laron niveles de ac idez libre superiores en el postoperatoiro en 5 de 8 
pac ientess in ú lcera, y en pacientes con antecedentes de úlcera gastroduodenal c ró -
nica estacionaria. 
La hipófisis y suprarrenales ion estimuladas por el Stress quirúrgico y los n iveles de 
17-hidroxicort icoides están aumentados en el postoperatorio. (13). 
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Por otra parte, M e l b y y co l . ha l la ron incremento en los 17 cort icoesteroides en p i a -
ma y or ina como respuesta a la endotox lna de bacterias g r am-nega t i va s , s iendo esta 
respuesta abo l ida por ¡a h ipof i sectomía (14). 

En 3 5 casos de hemorragia d iges t i va a l ta postoperator ia, Beí I y co l . c i tan un impor-
tante factor común, la i n fecc i ón , (en 7 4 % ) s i é ndo l a mitad con ub i c a c i ón en per itoneo 

0 vias ur inar ias. En todos los casos , la i n fecc ión fue prev ia a la hemorrag ia (10). 
W i gg l e swor th y Porell (en 10) estudiaron la sec rec ión en bolsa gástr ica en perros, no 
ha l l ando gran incremento frente a la laparotomía, y si frente a la i n fecc ión de la p a -
red abdomina I. 

G o o d m a n y Frey (1), en 24 pac ientes con hemorrag ia d iges t i va en postoperator io, 
también ha l laron como factor común la i n fecc ión en el 8 3 % de e l lo s , aunque remar-
can otro factor que es la h ipotens ión en 7 5 % . 

C itaremos s i gu iendo a Sherman y Palmer (11) , la ex i s tenc ia en la mucosa gástr ica (y 
en todo el tubogant roenté r i co , espec ia lmente en estómago, I. de l gado y co lon ) de dos 
plexos vascu lares , uno superf ic ia l y otro profundo o submucoso . El segundo a l imenta al 
mucoso o superf ic ia l mientras se ha l len cerrados gran número de Shunts arter iovenosos 
que cerrar ían en cortoc i rcu i to la c i r cu l a c i ón antes de l legar a la superf ic ie. E l c i e -
rre está reg ido por el paras impát ico o V a g o , y su apretura depende del s impát ico. 
A l estímulo s impá t i copa l i dece la mucosa. A l est ímulo del v ago se ingurg i ta y se p u e -
de constatar en lentec imiento de la corriente sangu ínea con d i sminuc ión del c o n t e n i -
do de o x í geno y cons igu iente anox i a de la mucosa. 

De lo anted icho se infiere q u e u n est ímulo v a ga l sostenido puede provocar la u l c e r a -
c ión y necrosis de la mucosa. 
T r a t a m i e n t o : 

La mayor ía de los autores concuerdan en cuanto al tratamiento de la úlcera aguda s an -
grante postoperator ia. 

El tratamiento conservador frente a la hemorrag ia aguda tiene pésimo pronóst ico. Beil 
y co l . 8 1 % de mortal idad (10). G o o d m a n y F re i , 9 0 % de morta l idad (1). 
S i g u i endo a Foster y co l . (2) la i nd i c a c i ón de c i rug ía frente a la hemorragia sería la 
s igu iente: a) C u a n d o las constante v i ta le s se mant ienen ines tab íescon una transfusión 
de 1500 a 2000 cc. en las primeras 24 hs. por e v i denc i a de cont inuar la hemorrag ia, 
b) C u a n d o el pac iente sangra en forma pro longada requ i r iendo transfusiones de 5 00 a 

1 litro d iar io . 

En cuanto a la e l e c c i ón de la ope r a c i ón , es muy g ra f i ca la estadíst ica de Foster, 
H i c kok y Dunphy (5). En 9 años de e xpe r i enc i a , trataron 239 pac ientes. En la p r ime-
ra mitad uti l i zaron la gastrectomía c lásc ia como método d e e f e c c i ó n . M o r t a l i d a d 3 6 % . 
En el resto de los pac ientes u t i l i za ron la v aguec tom ía , p i lorop iast ia y sutura del vaso 
sangrante, con una mortal idad del 1 8 % . 

La mortal idad en pacientes de más de 70 años es mucho menor con esta Táctica. 
La i nc idenc i a de hemorragia recurrente también es menor con la vaguectomía . 
P r e s e n t a c i ó n d e c a s o s : 

1) A . C . 68 años. B loqueo ve s i ca l con coágu lo s . Papi loma sangrante de ve ¡ i ga . A n t e -
cedentes ulcerosos. Se opera, c i s tectomía pa rc i a l . A los 6 d ia s , hematemesis y m e l e -
na que duran 3 dias. Total transfundido 4 5 0 0 c c . de sangre. Los famil iares se n iegan a 
la operac ión . Fa l lece. 

2) N . N . 65 años. Adenoma de Próstata. Adenomectomía . Hematemesis y melena a los 
5 dias. Ga s t rec tomía , úlcera duofena l . Fa l lece en mesa de operac iones, 

3) P. G . 56 años. D iabetes compensada. Adenomectomía con anestesia raquídea. A l ta 
a los 9 d ias. A los 25 d ias , l ipot imia, me lena abundante. Se opera a los 5 dias del a c -
c idente hemorrág ico. U lce ra sangrante de 2da porc ión de duodeno. Gas t rectomía m í -
n ima. Fa l lece a los 15 dias de pos tope rato i ro de gastrectomía. 

El pac iente se negó a la in tervenc ión entes de efectuar la. 
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J 4) B. F. 78 años. Neop la s i a renal. Nef rectomía, anemia preoperatoria se transfundió 
previamente. Hematemesis y meilena a los 5 dias. 
Tratamiento médico. Transfusión de 2500 cc . V i ve . 

5) A . M . Adenomectomía hacia dos años. Estrechez de cue l lo ves ica l . Resección en 
cuña del cue l lo , y taponaje. Hematuria con coágu los , a los 4 días hematemesis y me-
lena. Uremia 1 gramo. Fal lece dos días después de la hemorragia d igest iva, con mal 
estado general. 
Transfusión total 3000 cc . de sangre. 
ó) 72 años. Antee, de úlcera previa. Adenomectomía. A l o s 4 d i a s hematemesis y mele-
na. Gastrectomía al dia s igu iente, úlcera sangrante de duodeno. Fal lece pocas horas 
después de la gastrectomía, infarto masivo. Transfusión de 5500 c c . de sangre. 
7) S. L. Adenomectomía. 13 diasdespués hematemesis y me lena. Se opera al tercer dta. 
Gastrectomía y colecistostomía. Ulcera de duodeno. Peritonitis postoperatoria. Los fa -
miliares no autor izan la reoperación hasta el séptimo d ia. Se hal la un coleperitoneo. 
Fal lece. Transfusión de 6250 cc. de sangre y 2000 cc. de plasma. 
8) F. B. 72 años. Diabetes compensada. Hace 1 año adenomectomía. Piuria persistente 
sin residuo: litiasis p ié l ica izquierda. Uremia 0.60 A l ta al 7mo. d ia. A l 9no. dia he -
matemesis y melena masiva. Se interna a las 24 horas, en que fal lece antes de tomar 
medidas quirúrgicas. 
9) P. M . 52 años. Broncoefisematoso crónico. Cistectomía parcial por carcinoma de v e -
jiga con reimplante ureteral. Intensa pirosis postoperatoria. A l séptimo d i a , hemateme-
sis y me lena catacl í smica. El cirujano consultado no consideró oportuna la operación. 
Fal lece por persistir la hemorragia. 
10) A . C . 76 años. D iabét ico arter iosc lerót icocon bloqueo completo de rama derecha. 

^ Papi lomasuprameatal izquierdo. Cistectomía parcial con reimplante de uréter. A l 7mo. 

d ia , hematemesis y melena pert inaz. G r a n riesgo quirúrgico. Tratamierito médico. F a -
llece al dia s iguiente. 
11) F. P. 52 años. Litiasis p ié l ica izquierda. Pielol itotomía. O l i g u r i a postoperatoria 
que cede al 5to. dia. 
A los 10 dias hematuria de sangre roja, luego hematoma de la herida e h icter ic ia. A l 
dia siguiente hematemesis. El enfermo es retirado del serv ic io. Fa l lec ió c inco dias 
después. Transfusión total 2500 cc. de sangre. 
12) J. C . 69 años. Papiloma de vej iga sangrante. Adenoma de próstata. Operado 11-
l l l - 66adenomectomía , ext i rpación deI papi loma, reimplante ureterovesical. 23-111-66. 
Hematemesis y melena. Cede con tratamiento médico y transfusiones. 
13) J. T. 66 años. 1 8 - V - 6 6 . Cistectomía tota I por carcinoma de vej iga semidi ferencia-
do. 2 0 - V - 6 6 . Sangre lacada por sonda nasogóstrica. Cede al segundo dia con trata-
miento médico. Transfusión de 500 cc . 

C O M E N T A R I O 
Se presentan 13 enfermos con Hemorragia digest iva postoperatoria. Todos ellos mayo -
res de 55 años. Su patología es var iada: 6 adenomas de próstata. 3 "papi lomas de ve j i -
ga , 1 cáncer de vej iga. 2 litiasis renales. 1 cáncer de r iñón. 
Sólo sobrevivieron aquel los en los que la intensidad de la hem. digest iva fue leve o mo-
derada, no necesitando operación. 
El tratamiento quirúrgico se inc l inó siempre por la gastrectomía, dependiendo esto del 
cirujano actuante en la operación. 
El lapso entre la hemorragia y la operación fue var iab le , tropezando en varias oportu-
nidades con la oposic ión de familiares o enfermos. En otros casos el estado del pac i en -
te hizo contraindicar la operac ión, pese a su necesidad imperiosa. 

? Frente al 1 0 0 % de fal lecidos entre los operados podemos sacar en conclus ión lo que 
es opinión en quienes trabajan con grandes series de enfermos de este t ipoA es decir 
operar tempranamente sin d i lac iones de ninguna especie. 
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En uno de leseases en que se efectuó una pielol ictotomía nos encontramosfrenteaun 

verdadero d iatés ico, en e i cua l , la hem. digest iva fue solo una manifestación más de 

su problema general. El tiempo de coa a u l a c i ón y sangría de este enfermo en el post-.o 

e I momen to e apa ríe i ó n de la hemorragia digest iva fue entre ios 5 a ! 0 dias en 8 c a -

S i ^ X r — ^ e n f e r m o s , cifra que coincide con la citadas 

D a d : í ^ a * t ^ t ^ e s t i v a s en postoperatorios de adenomas de prósta-

ta cabe pensar en un efecto directo de tipo protecl ít ico generado por las enzima 

pros tá ti cas que pasarían a la c i rcu lac ión en el acto operatono que por supuesto con 

tribuiría junto a los otros factores de Stress en la producción del a c a d e n t e hemorrá-

g i co . 

D 1 S C U C I O N 

DR. B E R N A R D I . - Cons idero muy interesante la comunicac ión de los doctores Pagl iere, 

So ldano, Scort icat i y N i g r o . 

Nosotros tenemos unos diez casos, también parecidos, y es d.gno de señalar que exis-

ten o no antecedentes gastroduodenales. 

Tuvimos en el Hospital Fiorito algunos casos muy serios y últimamente, en el Hospital 

I ta l iano, dos casos. Todos el los son sumamente peligrosos y terminan con la v ida de 

los enfermos casi todos el los. Por eso, nos preocupa el stress quirúrgico que se pro-

voca en estos pacientes. 

El último caso que observamos en el Hospital Italiano fué el de un prostát.co de 65 
años de edad, obeso, con antecedentes gastroduodenales, portador de una úlcera des-
de h a c í a 20 años y que a raíz de la intervención tuvo intensa hemorragia con gran dis-
tensión a b d o m i n a l . Pensamos intubarlo, pero después nos acordamos de ese antecedente 
gástrico y con la administración de sucesivas t rans ic iones , cortico.des, etc. pudimos 
sacarlo de ese mal trance. 
Insisto en la suma pel igros idad de este síndrome hemorrágico por stress y en la neces i -

dad de ser más intervencionistas para evitar la muerte de estos enfermos 

DR. N I G R O . - La mayoría de los autores insisten, como dice el Dr. Bernardi, en la u r -

gente necesidad de intervenir a estos pacientes. 
Las estadísticas señalan que, cuando más se demora la operac ión, mayor es a morta-
l idad. A s i , si se operan e! primer d í a , la mortalidad es del 2 0 % ; a part.r del tercer 
d ía es del 4 7 % , cifra que va en aumento a medida que transcurre el tiempo. 
£1 tratamiento médico se reserva exclus ivamente para los casos en que la transfusión 
es pequeña, para normalizar el estado del paciente. 

DR. S P E R A N Z A . - En el Sanatorio Otamendi tuvimos un caso en que el paciente al 

séptimo día de la intervención tuvo una hemorragia digest iva intensa, que no se pu -

do cohibir con tratamiento hemostático ni transfusiones. Consultamos un cirujano g e -

neral; propic ió la intervención quirúrg ica y practicada la gastroectomía curó el e n -

fermo, pero estudiada en forma minuciosa la p ieza resecada no observamos micro n, 

macroscópicamente lesión a lguna. , 

DR N I G R O . - Se observan lesiones de gastritis hemorrágica y una vez abierto el ór -

gano este deja de sangrar. N o se conocé el motivo por el cual cesa la hemorragia. 

La gastritis hemorrágica si no se ubica en el punto anatomopatológico puede curar sm 

dejar secuelas. 
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DR. T I S C O R N I A . - Qu i s ie ra preguntar a los comunicantes si se han*descartado algunos 

casos de diátesis, como ser la diátesis por consumo de factores o de cualquier otra 

naturaleza. 

DR. N I G R O . - Solamente disponemos de laboratorio central que, en los mejores casos, 
sólo puede hacer tiempo de coagu lac ión y sangr ía. 
DR. T I S C O R N I A . - En uno de estos casos, que perdí , me ha quedado la duda que puede 
ser expl icable por algunos de estos problemas. 

En el paciente que perdí, aparte de la hematemasis hubo una púrpura genera l izada y 

pienso que aparte de una diátesis por consumo de factores, el proceso podría ser at r i -

buido a una sepsis genera l izada. En esos casos, sería de interés efectuar un hemocul -

tivo. 
DR. N I G R O . - De los tres enfermos nuestros, solamente uno de ellos presentó una d i á -
tesis hemorrágica bien caracter izada. El paciente fue intervenido con tiempo de c o a -
gulac ión y sangría normales y a los c inco dias h izo una baja hematocrito, con s ínto-
mas de hemorragia, hematuria en la or ina, comenzó a orinar sangre, posteriormente, 
tuvo hematemosis, melena. Después, el enfermo fue retirado del Hospital y fa l lec ió 
a los c inco dias. Fue el ún ico paciente en que se pudo afirmar la existencia de una 
diátesis hemorrágica. 


