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HEMORRAGIAS DIGESTIVAS AGUDAS EN POSTOPERATORIOS
UROLOGICOS

Dres. Herbert Pagliere, Elvio Soldano, Carlos Scorticati y Mario Nigro,

La ulceracién de la mucosa géstrica, duodenal y yeyunalsuperior, suele ocurrir luego
de grandes quemaduras, operaciones intracraneales, otras operaciones mayores, co-
mo cardiovasculares y urolégicas, tratamientos prolongados con corticosteroides, y a
veces en lesiones por enfriamiento.

La lesién se constituye en forma aguda bajo la influencia de una perturbacién del or-
ganismo que Selye denominé "Stress".

Es muy dificil clasificar las causas desencadenantes de esta afeccién, dado que es im-
posible medir el grado de Stress necesario para porvocarla.

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

Causas nerviosas:

Ocupan el primer lugar. Segin la estadistica de Dalgaard (7), el 76% de las dlce-
ras agudas halladasen su serie de autopsias correspondian a fallecidos por enfermedad
nerviosa. Otros trabajos citan cifras similares. Las afecciones neurolégicas responsa-
blesen orden de frecuencia son (9): Tumores intracraneamos, intervenciones neuroqui-
rérgicas, especialmente sobre el hipotélamo, accidentes vasculares cerebrales, trau-
matismos de créneo, etc,

Causas quirdrgicas:

Ocupan el segundo lugar entre las desencadenantes. Mc Donnel cita un 3,2% de dlceras
agudas en autopsias de postoperatorias (4).

Siendo, segdn Fletcher y Harkins (3), en autopsias consecutivas no seleccionadas del
1% Delaney observS un caso cada 4000 intervenciones quirdrgicas. La naturaleza de
la intervencién quirdrgica es muy variable.

Segon Wright (8), la cirugia cardiovascular ocupa el primer planoen arden de frecuen-
cias con 28% del total.

La cirugfa urogeniral, en segundo lugar con 20%, con sus operaciones comunes, adeno-
mectomia, cistectomia, nefrectomia, histerectomia, etc.

Los accidentes ulcerosos agudos no son exclusividad de las grandes intervenciones,
pues se describen casos consecutivos a apendicectomias herniorraffas, laparotomias
simples, laparoscopias, traqueostomias (8).

Los antecedentes de Glcera gastroduodenal crénica anterior segdn Levrat y col. lle-
gan al 16% de los casos (9). :
Fisiopatologia: :

No es adn bien conocida, siendo un tema en permanente discucién.

Por estimulo del eje hipotdlamo-hipofiso=suprarrenalse logra un aumento de los corti-
coides circulantes. Menguy y Masters (6) hallaron que el aumento del Geido géstrico
nocuasa cambios en la mucosa "per se". Administrando cortisona a animales de expe-
rimentacién, demostraron una marcada reducciénen la secrecién de moco, alteracién
de su viscosidad y composicién quimica, y como consecuencia una disminucién de la
funcién protectora de la mucosa géstrica. '

La secrecién géstrica en el intra y postoperatorio habitualmente esté aumentada: Drye
y col. (12) hallaron niveles de acidez libre superiores en el postoperatoiro en 5 de 8
pacientessin Glcera, y en 6.pacientes con antecedentes de (lcera gastroduodenal cré~
nica estacionaria.

La hipéfisis y suprarrenales son estimuladas por el Stress quirdrgico y los niveles de
17-hidroxicorticoides estén aumentados en el postoperatorio. (13).
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Por otra parte, Melby y col. hallaron incremento en los 17 corticoesteroides en pla=
ma y orina como respuesta a la endotoxina de bacterias gram~negativas, siendo esta
respuesta abolida por la hipofisectomia (14).

En 35 casos de hemorragia digestiva alta postoperatoria, Beil y col. citan un impor-
tante factor comin, la infeccién, (en 74%) siendo la mitad con ubicacidénen peritoneo
o vias urinarias. En todos los casos, la infeccién fue previa a la hemorragia (10).
Wigglesworth y Porell (en 10} estudiaron la secrecién en bolsa géstrica en perros, no
hallando gran incremento frente a la laparotomia, y si frente a la infeccién de la pa-
red abdominal.

Goodman y Frey (1), en 24 pacientes con hemorragia digestiva en postoperatorio,
también hallaron como factor comidn la infeccién en el 83% de ellos, aunque remar=-
can ofro factor que es la hipotensién en 75%.

Citaremos siguiendo a Sherman y Palmer (11), la existencia en la mucosa géstrica (y
en todo el tubo gantroentérico, especialmente en estémago, |. delgado y colon) de dos
plexos vasculares, uno superficial y otro profundo osubmucoso. El segundo alimenta al
mucoso o superficial mientras se hallen cerrados gran ndmero de Shunts arteriovenosos
que cerrarfan en cortocircuito la circulacién antes de llegar a la superficie. El cie-
rre estd regido por el parasimpdtico o Vago, y su apretura depende del simpético.

Al estimulo simpéticopalidece la mucosa. Al estimulo del vago se ingurgita y se pue-
de constatar enlentecimiento de la corriente sanguinea con disminucién del conteni-
do de oxigeno y consiguiente anoxia de la mucosa.

De lo antedicho se infiere queun estimulo vagal sostenido puede provocar la ulcera-
cién y necrosis de la mucosa.

Tratamiento:

La mayoriade los autores concuerdan en cuanto al tratamientfo de la Glcera aguda san-
grante postoperatoria.

El tratamiento conservador frente a la hemorragia aguda tiene pésimo pronéstico. Beil
y col. 81% de mortalidad (10). Goodman y Frei, 90% de mortalidad (1),

Siguiendo a Foster y col. (2) la indicacién de cirugia frente a la hemorragia seria la
siguiente: a) Cuando las constante vitalesse mantienen inestablescon una fransfusién
de 1500 a 2000 cc. en las primeras 24 hs. por evidencia de continuar la hemorragia.
b) Cuando el paciente sangra en forma prolongada requiriendo transfusiones de 500 a
1 lifro diario.

En cuanto a la eleccién de la operacién, es muy grafica la estadistica de Foster,
Hickok y Dunphy (5). En 9 afios de experiencia, trataron 239 pacientes. En la prime-
ra mitad utilizaron la gastrectomia cldscia como método de eleccién, Mortalidad 36%.
En el resto de los pacientes utilizaron la vaguectomia, piloroplastia y sutura del vaso
sangrante, con una mortalidad del 189%.

La mortalidad en pacientes de més de 70 afios es mucho menor con esta ractica.

Lo incidencia de hemorragia recurrente también es menor con la vaguectomia.
Presentacidn de casos:

1) A. C. 68 cios. Bloqueo vesical con coagulos. Papiloma sangrante de vejiga. Ante-
cedentes ulcerosos. Se opera, cistectomia parcial. A los 6 dias, hematemesis y mele-
na que duran 3 dias. Total transfundido 4500 cc. de sangre. Los familiares se niegan a
la operacién. Fallece.

2) N. N. 65 afios. Adenoma de Préstata. Adenomectomia. Hematemesis y melena a los
5 dios. Gastrectomia, Glcera duofenal. Fallece en mesa de operaciones,

3) P. G. 56 afios. Diabetes compensada. Adenomectomia con anestesia raquidea. Alta
a los ? dias. A los 25 dias, lipotimia, melenaabundante. Se opera a los 5 dias del ac-
cidente hemorrégico. Ulcera sangrante de 2da porcién de duodeno. Gastrectomia mi-
nima. Fallece a los 15 dias de postoperatoiro de gastrectomia,

El paciente se negé o lo intervencién antes de sfectuarka,
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4) B. F. 78 afios. Neoplasia renal. Nefrectomia, anemia preopefatoria se transfundié
previamente, Hematemesis y melena a los 5 dias.

Tratamiento médico. Transfusién de 2500 cc. Vive.

5) A. M. Adenomectomia hacia dos afios. Estrechez de cuello vesical. Reseccidén en
cuiia del cuello, ytaponaje. Hematuria con coagulos, a los 4 dias hematemesis y me=
lena. Uremia 1 gramo. Fallece dos dias después de la hemorragia digestiva, con mal
estado general.

Transfusién total 3000 cc. de sangre.

6) 72 afios. Antec. de Glceraprevia. Adenomectomia. A los 4 dias hematemesis y mele-
na. Gastrectomia al dia siguiente, Glcera sangrante de duodeno. Fallece pocas horas
después de la gastrectomia, infarto masivo. Transfusién de 5500 cc. de sangre.

7) S. L. Adenomectomia. 13 diasdespués hematemesis y melena, Se operaal tercerdia.
Gastrectomia y colecistestomia. Ulcera de duodeno. Peritonitis postoperatoria. Los fa-
miliares no autorizan la reoperacién hasta el séptimo dia. Se halla un coleperitonec.
Fallece. Transfusién de 6250 cc. de sangre y 2000 cc. de plasma.

8) F. B. 72 afios. Diabetes compensada. Hace 1 afic adenomectomia. Piuria persistente
sin residuo: [itiasis piélica izquierda. Uremia 0.60 Alta al 7mo. dia. Al 9no. dia he-

matemesis y melena masiva. Se interna a las 24 horas, en que fallece antes de tomar
medidas quirdrgicas.

9) P. M. 52 afios. Broncoefisematosocrénico. Cistectomia parcial por carcinomade ve~
jiga con reimplante ureteral. Intensa pirosis postoperatoria, Alséptimo dia, hemateme-
sis y melena cataclismica. El cirujano consultado no considerd oportuna la operacién.
Fallece por persistir la hemorragia.

10) A. C. 76 afios. Diabético arteriosclerético con bloqueo completo de rama derecha.
Papiloma suprameatal izquierdo. Cistectomiaparcial conreimplante de uréter. Al 7mo,
dia, hematemesis y melena pertinaz. Granriesgo quirdrgico. Tratamierito médico. Fa-
||ece al dia siguiente.

11) F. P. 52 afios. Litiasis piélica izquierda. Pielolitotomia. Oliguria postopera’rorlq
que cede al 5to. dia.

A los 10 dias hematuria de sangre roja, luego hematoma de la herida e hictericia. Al
dia siguiente hematemesis. El enfermo es retirado del servicio, Fallecis cmco dias

después. Transfusién total 2500 cc. de sangre.

12) J. C. 69 afios. Papiloma de vejiga sangrante. Adenoma de préstata. Operado 11-
[11-66 adenomectomia, extirpacién del papiloma, reimplante ureterovesical. 23~[11-66.

Hematemesis y melenq Cede con tratamiento médico y transfusiones.

13) J. T. 66 aiios, 18-V-66, Cistectomia total por carcinoma de vejigasemidiferencia-
do. 20-V=66. Sangre lacada por sonda nasogdstrica. Cede al segundo dia con trata~
miento médico. Transfusién de 500 cc.

COMENTARIO

Se presentan 13 enfermos con Hemorragia digestiva postoperatoria, Todos ellos mayo=

res de 55 afios. Su patologia es variada: 6 adenomas de préstata. 3 papilomas de veji-
1 céncer de vejiga. 2 litiasis renales. 1 cdncer de rifién.

Sélo sobrevivieron aqueliosen los que laintensidad de la hem. digestiva fue leve o mo-

derada, no necesitando operacién.

El tratamiento quirdrgico se inclinésiempre por la gqsfrectomia dependiendo esto del

cirujano actuante en la operacién.

El lapso entre la hemorragia y la operacién fue variable, tropezando en varias oportu-

nidades con la oposicién de familiares o enfermos. Enotros casos el estado delpacien—

te hizo contraindicar la operacién, pese a su necesidad imperiosa.

Frente al 100% de fallecidos entre los operados podemos sacar en conclusién lo que

es opinién en quienes  trabaj iqn con grqndes series de enfermos de este tipo, es decir

operar tempranamente sin dilaciones de ninguna especie.
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En uno de loscasos en que se efectud una pielolictotomia, nos encontramos frente aun
verdadero diatésico, en ef cual, la hem. digestiva fuesolo una manifestacién més de

su problema general. El tiempo de coagulacién y sangria de este enfermo en el post-0
peratorio fue normal. ‘

El momento de aparicién de la hemorragia digestiva fue entre jos 5 a 10 dias en 8 ca=
sos, siendo los extremos Z dias y 25 dias.

Habia antecedentes ulcerosos en s6lo 2 enfermos, cifra que coincide con la citadas

en la primera parte de este trabajo.

Dada la mayoria de hemorragias digestivas en postoperatorios de adenomas de prosta—
ta, cabe pensar en un efecto directo de tipo proteclitico, generado por las enzimas
prostéticas que pasarian a la cireulacién en el acto operatorio, que por supuesto con-
tribuiria. junto a los otros factores de Stress en la produccién del accidente hemorré-

gico.

DISCUCION

DR. BERNARDI.- Considero muy interesante la comunicacién de los doctores Pagliere,
Soldano, Scorticati y Nigro.

Nosotros tenemos unos diez casos, también parecidos, y es digno de sefialar que exis-
ten o no antecedentes gastroduodenales.

Tuvimos en el Hospital Fiorito algunos casos muy serios y vltimamente, en el Hospital
Italiano, dos casos. Todos ellos son sumamente peligrosos y terminan con la vida de
los enfermos casi todos ellos. Por eso, nos preocupa el stress quirdrgico que se pro=

voca en estos pacientes.

El Gltimo caso que observamos en el Hospital Italiano fué el de un prostético de 65

afos de edad, obeso, con antecedentes gastroduodenales, portador de una Glcera des-

de hacia 20 afios y que a raizde la intervencién tuvo intensa hemorragia con gran dis-
tensién abdominal. Pensamos intubarlo, pero después nos acordamos de ese antecedente

géstrico y con la administracién de sucesivas fransfuciones, corticoides, etc. pudimos

sacarlo de ese mal trance.

Insisto en la suma peligrosidad de este sindrome hemorrégico por stress y en la necesi-

dad de ser més intervencionistas para evitar la muerte de estos enfermos.

DR. NIGRO.- La mayoriade los autores insisten, como dice el Dr. Bernardi, en la ur-

gente necesidad de infervenir a estos pacientes.

Las estadisticas sefialan que, cuando més se demora la operacién, mayor es la morta=
lidad. Asi, si se operan el primer dia, la mortalidad es del 20%;.a partir del tercer
fa, es del 47%, cifra que va en aumento a medida que transcurre el tiempo.

El tratamiento médico se reserva exclusivamente para los casos en que la transfusidn

es pequefia, para normalizar el estado del paciente.

DR. SPERANZA.- En el Sanatorio Otamendi tuvimos un caso en que el paciente al

séptimo dia de la infervencién tuvo una hemorragia digestiva infensa, que no se pu=

do cohibir con fratamiento hemostdtico ni transfusiones. Consultamos un cirujano ge-
neral; propicié la intervencién quirgrgica y practicada la gastroectomia curé el en-
fermo, pero estudiada en forma minuciosa la pieza resecada no observamos micro ni
macroscépicamente lesién alguna. |

DR. NIGRO.- Se observan lesiones de gastritis hemorrdgica y una vez abierto el ér-

gano este deja de sangrar. No se conocé el motivo por el cual cesa la hemorragia.
La gastrifis hemorrégica si no se ubica en el punto anatomopatolégico puede curarsin
dejar secuelas.
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DR. TISCORNIA.- Quisiera preguntar a los comunicantessi se han*descartado algunos
casos de didtesis, como ser la didtesis por consumo de factores o de cualquier otra
naturaleza.

DR. NIGRO.- Solamente disponemos de laboratorio central que, en' los mejores casos,
s6lo puede hacer tiempo de coagulacién y sangria.

DR. TISCORNIA.- Enuno de estos casos, que perdi, me haquedado la dudaque puede
ser explicable por algunos de estos problemas.

En el paciente que perdi, aparte de la hematemasis hubo una pirpura generalizada y
pienso que aparte de una didtesis por consumo de factores, el proceso podria ser atri-
buido a una sepsis generalizada. En esos casos, serfa de interés efectuar un hemocul-
tivo.

DR. NIGRO.- De los tres enfermos nuestros, solamente uno de ellos presenté una dié~
tesis hemorrégica bien caracterizada. El paciente fue intervenido con tiempo de coa-
gulacién y sangria normales y a los cinco dias hizo una baja hematocrito, con sinto-
mas de hemorragia, hematuria en la orina, comenzé a orinar sangre, posteriormente,
tuvo hematemosis, melena. Después, el enfermo fue retirade del Hospital y fallecié
a los cinco dias. Fue el Gnico paciente en que se pudo afirmar la existencia de una
diatesis hemorrégica.



