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Ocurre con frecuencia en medicina que el estudio de algunas
enfermedades no puede ser considerado como de cardcter exclusi-
vamente médico o exclusivamente quirirgico. La participacién de
clinicos y ecirujanos se impone, cuando el diagndstico o la tera-
péutica requieran su colaboracién o bien, cuando se teman o se
hayan presentado ya, complicaciones que hagan modificar la con-
ducta adoptada para su tratamiento.

Pocas enfermedades habri que corroboren mejor esta afir-
macién como las tleeras gastro-duodenales. Sea que hagan una
evolucion habitual, sin cemplicaciones o que éstas se presenten
(perforacidn, infeceién, hemorragias benignas, hemorragias gra-
veg, concerificacién), siempre la duda sobre actitudes actuales
o futuras, en cuanto a su terapéutica eéspecialmente, obligaran a
que emitan su opinién internistas y cirujanos.

En este trabajo voy a referirme solamente a uno de los as-
pectos que puede ofrecernos el uleeroso, el cual, junto con la
perforacidén, es de los mas graves y el que méis urge resolver. Se
trata del debatido problema de las hemorragias agudas, graves
v repetidas que aparezcan en una fuleera géstrica o duodenal;

(1) Trabajo final de adseripeién para optar a la suplencia de la ecite-
dra de Patologia Interna.
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‘“‘problema éste de los mas dificiles de la clinica’ (Gutmann,
104) y que se presentard al médico econ dos interrogantes prinei-
pales: el de su diagnostico y el de su terapéutica.

Su interés debe ir a la par con el despertado por la enfer-
medad originaria y por la situacién de urgencia y de grave
responsabilidad en que deberi colocarse el médico para su mejor
resolucion. Es asi que se lo viene estudiando desde hace mas de
cincuenta afios (Von Eiselsberg, Von Kleefe, Dieulafoy, Micku-
liez), sin que hasta la fecha se lo haya resuelto definitivamente
{Judd, Balfour, Duval, Corachdn, Wilmoth, Papin, Finsterer, Von
Haberer, Gutmann, ete’ ). .

Hace un tiempo, interesado por el estudio de dos observacio-
nes concomitantes a las cuales pude seguir hasta su desenlace,
las publiqué haciendo su comentario y una resefia, sobre el te-
ma. Debo antieipar que el criterio sostenido en .aquella época ha
cambiado en alguna de sus partes, después de haber recogido una
mayor experiencia e informacién més amplia, pues desde enton-
ces he continuado interesindome vivamente por este problema.

La casuistica asciende a catorce observaciones, a las que pu-
de seguir y estudiar detenidamente; varias de ellas debidas al
gentil ofrecimiento de algunos colegas a quienes se las agradezco
desde estas lineas. "

Pudo haber sido més numerosa la casuistica, pues he tenido
oportunidad de ver un ntimero aproximadamente doble de los
uiilizado_s; pero he querido seleccionarlos excluyendo a todos
aquellos que, por diferentes razones, no pudieran ser encuadrados
dentro de las finalidades del presente trabajo.

PLAN DE TRABAJO.

Congidero 1til y oportuno hacer previamente una sintesis
sobre la irrigacién vascular sanguinea del estomago y duodeno,
la cual ha sido completada y modificada en estos Gltimos afios
(Djorup, Grégoire, de Rio Branco, Testut-Latarjet). No serd ne-
‘cesario insistir sobre la directa importancia de su exacto conoei-
miento en lo gue a este asunto se refiere.

A continuacién ird un breve estudie sobre los diferentes ti-
pos anétomo-patolég"icos de ulceras gastro duodenales, la distin-
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cién de las cuales, como més adelante lo veremos, es de gran im-
portancia para la tesis que vaya a defenderse y sobre la actitud
en caso de hemorragias.

Después se tratard el interesante problema de las causas de
la, hemorragia (hematemesis y melena); las causas gastricas y
duodenales en primer lugar, para luego revisar las otras capaces
de originarla. En parrafo aparte, pero dependlendo de este capi-
tulo, van dedicadas algunas lineas a la temible asociacién de
perforacién y hemorragia, ya que si bien ‘‘la hematemesis es
complicacién extremadamente rara en el curso de la perforacién

® de una tleera” (Mondor, 146), he tenido la oportunidad de po-

der observar un caso (Observacién N°. 14).

. También veremos, tratando de no salir de los limites propues-
tos, los elementos principales eon que en la actualidad se cuenta pa-
ra el diagnostico de la dlcera encontrandonos frente a una hemo-
rragia. de la misma, e insistiendo en algunos métodos modernos
que tienen también valor prondstico, tanto de la hemorragia en
si, eomo de la naturaleza y grado de la lesion.

Més adelante consideraré el problema terapéutico: Los casos
en que estd indicado el tratamiento médico o el quirtirgico, los re-
cursos del tratamiento médico, las operaciones que puedan reali-
zarse y el momento oportuno para intervenir.

Van por ultimo relatadas las historias clmmas y la documen-
taciéon que me "ha, sido posible obtener en los casos observados, los
que seran utilizados como elemento de criterio al tratav de ‘mla—
rar cada uno de los temas desarrollados.

Finalmente las conclusiones a que puede llegarse y ia biblio-

grafia consultada, seleccionada entre la numerosa que hay hasta la
fecha.

Sintetizando, puede dividirse el plan de trabajo de la presen-
te monografia en la siguiente forma:

A) Estudio anatémieo de la irrigacién vaseular sanguinea del
estémago y duodeno.

. B) Estudio andtomo-patolégico de las diferentes formas de
PARTE 1I-.
fdlceras gastro-duodenales consideradas con relacién a Ia
hemorragia.

C) Los mecanismos de produccién de la hemorragia.
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1) Causas géstricas y duo-
denales

2) Causas extra-gistricas y
extraduodenales

3) Hemorragias ecriptoge-
néticas

A) Las causas de Ia hemorragia

4) Perforacién y hemorra-

gia
1) Sintomas generales y
B) El diagnéstico de la tleers del laboratorio
PARTE I, con hemorragia y de la he- 2) Sintomas locales

morragia en si . . ., ., ., ,
orrag 3) Algunos elementos es-

peciales de diagnéstico

C) El diagnéstico diferencial con las otras afecciones que pue-
den dar hemorragias.

1) Segtn la causa
D) El Ptonéstico . . . . . . . ) 2) Segln la cantidad y
; formas de produceion
de la hemorragia

A) El problema terapéutico. Consideraciones generales
B) Las indicaciones del tratamiento médico

PARTE III-. cy " " 1 quirdrgico
D) TLos recursos del tratamiento médico
E) , ” ” ” quirdirgico
. Observaciones
PARTE IV*. { Conelusiones
PARTE I

A) LA IRRIGACION ARTERIAL DEL ESTOMAGO Y DEL
DUODENO (%)

Sin extenderse mis de lo que corresponde a un trabajo de
esta naturaleza, veamos la forma en que se hallan irrigados arte-
rialmente estos 6rganos. Los conocimientos que al respecto se te-

(1) Agradezeo a los sefiores E. M. Oshcar y Antonio Llorens, disectores
del Instituto de Anatomia normal de la, Facultad de Medicina de
Cérdoba, los esquemas y datos anatémicos que me proporcionaron tan
generosamente.
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nian hasta hace unos afios, han cambiado y sido completados en
alguras-de sus partes; teniendo ello un especial interés en lo que
a nuestro tema respecta.

)

El estomago. —

Es necesario mencionar, ante todo, al trenco celiaco, fuente
sanguinea que irriga las visceras del plano supramesocélico abdo-
minal (higado, bazo, pz’méreas, estébmago y duodeno). Nace en
la. eara anterior de la aorta abdominal (fig. 1), a nivel del dis-
c¢o que separa la D XII y L I, y previo un corto recorrido no
mayor de 1 a 3 centimetros, se divide en coronaria estoméaquica
v esplénica (fig. 1, 2, 3 y 5), las cuales forman el tripode celia-
co de Haller.

El estémago estd rodeado por um circulo arterial counstituido
por la reunién de varias ramas que proceden todas — directa e
indirectamente — de la arteria antes descripta: el tronco celiaco.

Mas exactamente, el estémago posee cinco pediculos arteria-
les, eorrespondiendo: dos a la curvadura menor (coronaria es-
tomaquica y pilérica), dos a la ecurvadura mayor (gastroepi-
ploica derecha e izquierda) y el restante a la tuberosidad mayor
{vasus cortos o ‘‘vasa breviora’’), (fig. 2).

1°. Arco arterial de la curvadura menor. — Lo constituyen
le coronaria estoméquica, rama del troneo celiaco y la pilérica,
rama de la hepética. Ambas recorren la curvadura menor bifur-
candose y anastomosandose por inosculacién.

Del arco vascular formado por estas arterias se desprenden:
a) Un ramo hepético (no irriga al estémago); b) La arteria esé-
fago-cardio-tuberositaria anterior (fig. 2), que alcanza la cara
anterior del es6fago abdominal, del cardias y de la tuberosidad
mayor del estémago, en donde se anastomosa con los vasos cor-
tos; ¢) Los ramos géstricos en ntimero de 10 a 12 para cada una
de las caras del estémago.

Se dice de la coronaria estomiquica que es ‘‘la verdadera
arteria del estémago’’, dada su importaneié,.

2°. Arco arterial de la curvadura mayor. — Lo forman las
dos gastroepiploicas: la derecha, rama terminal de la gastro-
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ESQUEMA DE LAS ARTERIAS DEL ESTOMAGO Y DUODENO
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Figura 1.
“H, Higado; B, Bazo; E, estémago; D, Duodeno; A, Aorta.

1, tronco celiaco. 10, gastro-duodenal.

2, eoronaria estoméquica. 11, pancredticoduodenal derecha superior.
3, hepéatica. 12, gastroepiploica derecha.

4, pilérica. 13, gastroepiploica izquierda.

5, esplénica. 15, pancreiticoduodenal derecha inferior.
6, es6fago-cardio-tuberositaria posterior. 16, duodenal superior (R10-BRANCO).

6', eséfago-cardio-tuberositaria anterior. 17, pancredticoduodenal izquierda superior.
7, vasos cortos. 18, pancreiticoduodenal izquierda inferior.
8, arteria polar superior del Bazo. 19, arteria del angulo duodeno-yeyunal.

9, arterias terminales de la esplénica. 20, arteria mesentérica' superior.
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Figura 2.

H, Higado; B, Bazo; Pa, Pancreas; E, Estémago; P, Piloro,

2, coronaria estoméquica. 6, ramo hepéitico (LERICHE y VILLEMIN).
2/, eséfago-cardio-tuberositaria anterior. 10, gastroduodenal.

2", rama posterior de la coron. estoméquica. 12, gastroepiploica derecha.

2”7, rama anterior de la coronaria estoméaquica. 13, gastroepiploica izquierda.

3, hepética. : 15, pancredticoduodenal derecha inferior.
4, vpilérica. 16, vasos cortos.

5, esplénica.
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duodenal (fig. 2) y la izquierda, que nace de la rama terminal
inferior de la esplénica. Ambas alecanzan la curvadura mayor
por cada uno de sus extremos Y se anastomosan a lo largo de
ella por ineseulacion.

Este cireulo gastroepliploico, emite de once a quince ramas,
que dividiéndose en Y, alecanzan ambas caras del reservorio gés-
trieo.

3°. Grupo arterial de los vasos cortos. — Destinados a la tu-
berosidad mayor del estémago, se dividen en vasos cortos su-
périores, medios e inferiores. .

4°. Deben citarse ademds, las tres arterias siguientes: a)
La eséfago - eardio - tuberositaria posterior (llamada por de Rio
Branco géstrica posterior asecendente) y b) La arteria géstrica
posterior directa, que ndciendo de la esplénica, aleanza directa-
mente la cara posterior del estémago.

Terminacién de las arterias en las tinicas del estomago. —

No escapari la grandisima importancia que tienc este asun-
to, ante el problema de las hemorragias gistricas, tanto en las de
origen ulceroso como de otra naturaleza.

El concepto clasico (Poirier), decia: Hay independencia entre
las ramificaciones de las arterias géstricas, pudiendo estas ser con-
sideradas como terminales, ‘‘irrigando cada rama un territorio de-
terminado de la mucosa gastrica’’.

El concepto moderno (Djorup, Testut-Latarjet, Grégoire), di-
ce: Las ramas emanadas de los diversos pediculos arteriales, una
vez Hegadas al estémago, contribuyen a formar una red subserosa,
una red intramuscular y finalmente una red submucosa de vasos
bastante voluminosos (Ver fig. 5). De la red submucosa parten ra-
millas finisimas que suben hacia el epitelio, formando alrededor de
las glandulas, verdaderos plexos periglandulares reunidos por eor-
tag anastomosis. Es por ello dificil atribuir a cada arteria un terri-
torio determinado en la mucosa. En el esquema de la figura 4 pue-
de apreciarse una anastomosis entre dos arterias de la mucosa y
el trayecto en espiral caracteristico de las arterias que proceden
del plexo submucoso. (‘‘Torbellinos en espiral”’).
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Puede conecluirse lo siguiente: Existen anatémicamente anas-
tomosis arteriales, pero dado que estas anastomosis son de arte-
riolas pequefias y que su ntmero no es grande, es posible deducir
verosimilmente que las arterias del estémago, consideradas eomo
arterias de la mucosa, son fisiologicamente terminales.

Ciertos hechos experimentales y otros patolégicos estarn, ya
con una ya con otra de las dos teorias enunciadas. En efecto, a
veces la ligadura de uwn'ramo arterial destinado a la mucosa gis-
trieca produce la necrosis del territorio que irrigaba Otras veces,
por el contrario, la ligadura del o de los troncos originarios de
una o mas arterias que sangran, no impide que la hemorragia
continte.

El duodeno. —

Las arterias del duodeno proceden de la gastro-duodenal, ra-
mma, ésta, colateral de la hepética superior, rama de la aorta ab-
dominal (fig. 3). Labgastro-duodenal suministra las arterias pan-
credtico-duodenales dercchas y los ramos duodenales superiores
de de Rio Branco (fig. 1). La mesentérica superior suministra las
arterias pancreatico-duodenales izquierdas y la del angulo duo-
deno-yeyunal (fig. 1).

1°. Arteria panereatico-duodenal derechs superior: Rama de
la gastro-duodenal, recorre la eara posterior de la cabeza del pan-
creas y se anastomosa con la panereéﬁco-duodenal izquierda su-
perior (fig. 3) que generalmente nace de la mesentérica supe-
rior por un troneco comin con la arteria pancreitico-duodenal iz-
quierda inferior. Suministra: La duodeno-pilérica superior y ra-
mas pequefias que se distribuyen por la cara posterior de la se-
gunda poreién del duodeno.

2°. Arteria pancredtico-duodenal derecha inferior: Rama de
divisién terminal de la gastro-duodenal, recorre primero la cara
anterior de la cabeza del péncreas, luego su cara posterior y se
anastomosa con la arteria pancredtico-duodenal izquierda infe-
rior, rama de la mesentérica superior. Suministra: La duodeno-
pilérica anterior y ramas que se distribuyen por la cara anterior
de la segunda porecién del duodeno (fig. 3).
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Figura 3.

P, Pancreas; D, Duodeno; t.c., troneo celinco; ao, Aorta.
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3,
4:7
5,
6,
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pancredtico-duodenal derecha superior.
pancredtico-duodenal izquierda superior,
pancreatico-duodenal derecha inferior.
pancredtico-duodenal izquierda inferior.
gastroepiploiea derecha. '
duodeno-pilérica anterior.

7, 7, ramos duodenales anteriores.
duodenal superior (RI0-BRANCO).

9}
10,

troneo comin a 2, 4 y 10.

arteria del 4ngulo duodeno-yeyunal.
gastroduodenal.

hepética.

mesentérica superior.

coronaria estomiquica.

esplénica.
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3°. Ramos duodenales superiores de de Rio Branco: Se dis-
tribuyen por la primera porcion del duodeno. Pueden nacer de 1a
gagtro-duodenal como también de la hepética o de la cistica.

' 4°. Arterias panereitico-duodenales izquierdas superior e in-
ferior: Nacen de la mesentérica superior, se anastomosan con las
arterias pancreitico-duodenales derechas y dan ramas para la
3. v 4° porecion del duodeno.

5°. Las arterias del éngulo duodeno-yeyunal.

Terminacién de las arterias del duodeno. —

Las arterias, cualquiera que sea su proceden@ia, se extisnden
primero entre la tinica serosa y la museular (red subserosa);
luego forman una red intramuscular a nivel de la musculosa y
una red submuecosa a nivel de esta capa.

De la red submucosa se ‘desprenden finos ramillos que se dis-
tribuyen por las gliandulas, por las vellosidades y por los folicu-
los cerrados. Las ramitas destinadas a las gldndulas adquieren
igual disposicién que en elestémago (plexos periglandulares anas-
tomosados entre si).

Vemos pues cudn rica y al mismo tiempo cuén bien sistema-
tizada se encuentra la fina red arterial del estémago y del duo-
deno en sus diferentes tlnicas. Vemos también cémo es posible
la prosecusién de una hemorragia atin cuando su fuente prineci-
pal de origen haya sido execluida (ligaduras), si bien pueda en
algunos casos coartarse la hemorragia por una razbén mas fisiclo-
gica que anatdmica.

B) LOS DIFERENTES TIPOS ANATOMO - PATOLOGICOS DE
ULCERACIONES GASTRO-DUODENALES CONSIDERADAS
CON RELACION A LA HEMORRAGIA

El hecho de que existan diferentes clases de tileeras en cuan-
to a la naturaleza y grado de lesién, en cuanto a su profundidad,
tipo de lesién vascular e importancia del vaso aleanzado, y, final-
mente, nimero e intensidad de manifestaciones secundarias a la
misma, nos autoriza a insistir en la gran importancia que tiene la
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Pigura 4.

Anastomosis entre dos artevias de la mucosa. Torbelline on espiral de Disse. (Segiin DJORUPY
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diferenciacion de éstas consideradas con relacién a la hemorragia;
ne tanto por su influencia en el pronéstico, sino que especialmen-
te la tendra en cuanto al ecriterio terapéutico que vaya a defefi-
derse.

Se podri argumentar que clinicamente es dificil y an me-
diante la operacion, el poder llegar a distinguir la clase de tGleetra
que exista en un determinado caso. Claro estd que esa dificultad
no puede negarse, aunque a veces puede llegar a obtenerse esa
diferenciacién (ver més adelante). Pero, atn admitiéndola, muy
Gtil sera recordar la anatomia patolégica, para que el médico no se
empecine con una determinada conducta terapéutica y la defienda
contra todo razonamiento. Habri enfermos en los que su tlcera
sangre irremisiblemente hasta matarlos, por mas recursos médicos
que se émpleen; a otros, por el contrario, los salvaran estos recur-
sos simplemente, sin necesidad de que sean intervenidos quirtirgi-
camente. Unos y otros padeceran, a no dudarlo, diferente grado y
tipo de lesién ulcerosa. Son aquellos casos que ‘‘mornopolizan el
ntmero de muertes’’, los que més nos hardn pensar en la importan-
cia del conocimiento de la anatomia patolégica del uleus. \

Recordemos, pues, cuales son las diferentes clases de filceras
v las lesiones secundarias o concomitantes a.las mismas, conside-
randolas — eclaro estd — con respecto a la hemorragia y sin ex-
tendernos més alld de lo que permite la indole de este trabajo.

Dos clases de lesiones habrd que considerar a este respecto:
a) las que presenten el estémago y duodeno, concomitantemente
o a consecuencias de la Ulecera misma pero fuera de ella y b)
la, lesi6én ulcerosa en si.

a) Entre las primeras, hay algunas que no ofrecen mayor in-
terés para nuestro estudio o que solamente pueden tenerlo en for-
ma indirecta. Me limitaré a enumerarlas. Tales son: La atrofia
de la mucosa con aplanamiento y adelgazamiento de la misma;
las tumefaceiones més o menos marcadas y congestionadas, el
mamelonamiento y espesamiento circunscripto o difuso, las su-
fusiones hemorrigicas en el espesor de la pared, principalmente
submuecosas; la dilatacion del estémago y su atonia consecuti-
vas a las tleeras piléricas (Observaciones nims. 1 y 9); la escle-
rosis eon preponderancia de fibroblastos y fibras conjuntivas en
el corion de la mucosa, etec.
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Otras. lesiones, siempre dentro de las del primer grupo, tie-
nen mas imp()rtaneia y més directa relacién con el problema de
las hemorragias gastro-duodenales. Son ellas las erosiones y ul-
ceraciones que acompafian a la tleera y que por otra parte, pue-
den existir por diferentes causas mecanieas, toxicas o infecciosas
independientemente de aquellas y hasta ser uno de los orige-
nes de la dleera verdadera (Solé, 18'9). Van casi siempre depen-
diendo de un estado anterior o concomitante de gastritis, cons-
tituyendo en tal caso la gastritis ulcerosa o erosiva. (Gastritis ul-
cerdgena; gastritis ‘‘madre de la tleera’’ de Konjetzny).

Erosiones son llamadas aquellas que no pasan los limites de
la mucosa y uleeraciones las que se extienden més, llegando tam-
bién a una mayor profundidad pero sin pasar la museular. Am-
bas — sobre todo las segundas — pueden ser origen dé hemo-
rragias mis o menos copiosas y tenaces. Entre ellas debe ser
incluida la ‘‘exuleeratio simplex’’ de Dieulafoy, que este autor
tan magistralmente desecribiera por primera vez, justamente a
raiz de la observacién de un paciente cuya manifestaciéon prinei-
pal la constituyeron las grandes hemorragias repetidas (Dieula-
foy, 77) (fig. 6).

Las concepciones modernas niegan al exuleeratio simplex su
especificidad. No es en realidad més que un aspecto de la mu-
cosa ghstrica enferma. Puede reéonocer causas muy diversas (in-
feeceibn generalizada, infeccién local extra-gédstrica, gastritis an-
terior de naturaleza variable) las cuales han determinado una
fragilidad particular de la mucosa y sobre todo de los vasos, que
sangran facilmente y cuya hemostasia espontanea resulta mu-
chas veces dificil e imposible.

La importancia de la diferenciacién de estas lesiones con la
Glcera-enfermedad, no es en realidad mas tebrica que practica,
como lo dicen algunos autores (Soupault, 190); pues ecuando co-
existen ambas, la medida quirirgica que puede llegar a adoptar-
. se, debe dirigirse sobre las dos, haciendo la reseccién méis o me-
nos amplia del organe, tal como si se tratara de una enfermedad
uleerosa (tlceras verdaderas en ndmero de dos o méis). Pueden
asentar en cualquier lugar del 6rgano, pero con méas frecuen-
cia en el antro y 1° porcién del duodeno.
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Este tipo de uleeracién mucosa es el que da muchas de las
hemorragias géstricas y ello afortunadamente, pues suelen ser las
de prondstico menos severo y las que ceden mis f4cilmente al trata-
miento médico (ver mds adelante). Después se estudiard con més
detencién cudles son las causas capaces de determinar estas le-
siones.

b). La tdileera. — Serfa extenderse demasiado y salirse de los
limites impuestos por el tema, el qﬁerer hacer un estudio anato-
mo-patolégico general de la tlcera. Sélo deseo recordar susein-
tamente algunos de los caracteres anitomo-patolégicos que defi-
nen a una y otra forma, pues de ellos se puede inferir la impor-
tancia de la lesién vaseular y tisular y éstas, a su vez, dejar de-
ducir la importancia y la diferencia de la hemorragia que aque-
llas produzcan.

En este sentido, hay dos clases de tlceras verdaderas: a) la
tlcera simple, callosa o no y b) la tdlcera callosa angio-terebran-
te, ya sea penetrante, perforante o simplemente profunda sin
que haya llegado a atravesar la pared de la visecera (Wilmoth
y Papin, 153). \

a) La tlcera simple, callosa o no, es la mas frecuente den-
tro de estas dos variedades. Su fondo es casi siempre liso, pero
a veces se observan mamelones carnosos situados en la perife-
ra del erdter ulceroso, los cuales pueden ser uno de los origenes
de la hemorragia (ver méas adelante).

Su profundidad llega por lo general hasta la submucosa o
hasta la muscular. Es callosa, cuando la produecién fibrosa en-
durece el fondo y los bordes, espesindose las capas profundas y
pudiendo detérminarse un considerable engrosamiento del tejido
que rodea a la tlcera.

No entremos en mis detalles sobre la misma ya que son har-
tc eonocidos y sbélo recordemos que su asiento més frecuente es
en mitad inferior de pequeila 'eurvadura, en el piloro y en el
bulbo duodenal.

b) La tlcera angio-terebrante. (Observaciones 3, 4, 10 y 14).
Su importancia es muy grande y debe ser bien tenida en cuen-
ta cuando se estd frente a un caso que presente hemorragias abun-
dantes, repetidas e incoereibles.
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Respecto a su frecuencia hay gran diversidad de opiniones
v es una de las razones por las cuales hay tanta diferencia en
las estadisticas. Quien no las cuente entre sus casos, explicable
serd que se muestfe més bien optimista en el- prondstico y que
presente una buena estadistica con el solo tratamiento médico
(Finsterer, 92).

Esta diversidad en las cifras depende, en gran parte, de la
tendencia quirtirgica de algunos autores, especialmente de los
que hacen gastrectomia y pueden estudiar la pieza resecada.

Las tlceras angio-terebrantes son aquellas generalmente ca-
llesas, que habiendo profundizado mucho en la pared géstrica o
duodenal y que pudiendo legar a perforarse (Observ. N°. 14) o
Ppenetrar en un érgano vecino (Observ. N° 10), han aleanzado
un vaso importante, lesiondndolo en una mayor o menor exten-
sién de su trayecto al través del campo de la tleera. La aber-
tura del vaso serd casi siempre lateral u oblicua — ‘‘fistula ar-
terial de Délore’” — pudiendo presentar una o més perforacio-
nes y hasta su seecién completa (ver figuras 7 y 8).

La técnica aconsejada por Tixier y Claver (193), inyectan-
do en las arterias lipiodol o eualquiera otra substancia opaca a
los rayos, permite ver en la placa radiogrifica cual es el vaso
lesionado y hasta el grado y forma de lesién que ha sufride. ‘

Los asientos méas frecuentes de esta forma tan temible de
tilcera son la cara posterior del duodeno y la pequefia curvadura.

En el primer caso, las arterias alecanzadas son la gastro-duo-
denal, rama de la hepéatica y una de las pancreftico-duodenales
(ver fig. 1). En el segundo caso, cuando la tilecera angio-tere-
brante es de la pequefia curvadura, la fuente de la hemorragia
estd constituida por dos principales arterias: la coronaria esto-
méaquica o una de sus ramas y la esplénica o una de sus ramas

(hasta 4 ramas juntas de la esplénica en un caso de Papin) (ver
fig. 3). ‘
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C) LOS MECANISMOS DE PRODUCCION DE LA
HEMORRAGIA

El mecanismo mediante el cual se produece la hemorragia es
diferente en las diversas variedades de tileeras que se han pasa-
do en revista. Tiene impoi‘tanci@ su conocimiento, pues asi serd
féeil explicarse e¢émo hay formas de hemorragias incoercibles, que
imponen, por decirlo asi, una medida quifﬁrgica inmediata y c6-
mo hay otras que cederdn facilmente con el solo tratamiento mé-
dico.

En las lesiones del primero y segundo grupo anitomo pato-
l6gico, vale decir, en las uleceraciones superficiales y en las tlce-
ras callosas simples, podrad producirse la hemorragia por cuatro
mecanismos diferentes:

a) Puede ser una fina arteriola de las que forman la red mu-
cosa o submucosa, que se abre al nivel de la dlcera. — La hemo-
rragia que dé puede llegar a ser de una relativa importancia y
repetirse, pero lo mis frecuente es que se produzca en tales casos
la hemostasia espontz’méa, por retraccidon del pequeiio vaso o por
formacién de un codgulo en el mismo.

b) Un segundo mecanismo de produceién es el de la conges-
tion de la mucosa alrededor de la tlcera, origindndose una he-
morragia en napa, la cual por lo general no es muy rebelde y si
bien suele repetirse en varias oportunidades, no tardari en ceder
con el tratamiento médico. HEsta hemorragia coincide casi siem-
pre eon un periode inflamatorio de la tleera misma, siendo esta
congestion de la mucosa peri-ulecerosa, una de las manifestacio-
nes de tal inflamacién.

¢) Una importancia praetica grande tiene la tercera forma
de originarse la hemorragia. Me refiero a las que se producen a
distancia de la tfilcera y a consecuencia de la gastritis superficial
més o menos extensa, la cual suele ser previa y generadora de la
Gleera o también secundaria a la misma. Ella explica los resul-
tados negativos de algunos exdmenes de piezas resecadas o de
neeropsias en las que el andtomo-patdlogo suele no encontrar cau-
sa que explique la hemorragia fuera de la tilcera misma.

Su existencia es frecuente en las filceras del piloro, pues en
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ellas se produce la atonia del mtiseulo gastrico y la gastritis por
retencién prolongada del quimo.écido, gastritis que con frecuen-
cia es del tipo hemorragico (Observ. N° 1).

d) El cuarto mecanismo de produccién de la hemorragia en
este primer grupo, es el provocado por los mamelones carnosos
situados en la periferia del crater ulceroso. Suelen ser recidivan-
tes pero de abundancia moderada.

En las tlceras a,ng'io-terébrantes, la gravedad de la hemorra-
gia va casi siempre a la par con la importancia de la lesién mis-
ma. Ya nos hemos referido, en parte, a su mecanismo, al estudiar
su anatomia patolégica. Veadmoslo con més detalles. Un grueso
vaso (gastro-duodenal, coronaria estomaquica, una rama de la
esplénica), es alcanzado por la progresién del proceso ulceroso en
su trayeeto al través de la lesién, coincidiendo casi siempre con su
reactivacién inflamatoria (Hartmann, 109). Esta reactivacién in-
flamatoria podrd ser apreciada por el médico atin antes de que
aparezea la hemorragia, pues dard fiebre, exacerbacién del dolor,
leucocitosis, ete, ete. La hemorragia asi provocada, serd siempre
grave por su abundancia, tenacidad y rebeldia al tratamiento
médico, dada la importancia del o de los vasos interesados. En
efecto, serd una hemorragia en chorro y per méis esfuerzos que
haga el organismo (plaquetosis, formacién de coagulo, retraceién
del vaso) o el médico, no podrd ser evitada. En casos muy gra-
ves puede llegar a substraer hasta un 70 % de la sangre total, se-
gin diee haberlo comprobado Tzanck (195).

Claro estd que a estas hemorragias graves de las tleeras an-
gio-terebrantes las pueden preceder otras de menor abundanecia,
las que se producirdn por alguno de los mecanismos arriba men-
cionados para las otras tleeras.

Scheidter (182), ha hecho recientemente un interesante es-
tudio ‘sobre la posible influencia de las variaciones barométricas
en el origen de las hemorragias y perforaciones de las tlceras
gastro-duodenales.

En su trabajo pueden obtenerse detalles sobre el particular.

Como resumen de la anatomia patolégica y de la patogenia,
van los dos cuadros sindpticos siguientes:




ANO 22. N° 1-2. MARZO-ABRIL 1935

¢

— 309 —

Ter. grupo { Erosiones tritis o duodenitis o son

Uuceraciones Van acompafiadas de gas-
Exulceratio simplex | expresién de éstas.

ANATOMIA 1. or o
PATOLOGICA .+ 8rupo { Ulceras simples ecallosas

Ulceras callosas profundas angio-terebrantes,
IITer. grupo { perforantes, adherentes a otros érgancs o sim-
plemente profundas.

a) Abertura de una fina arteriola al
nivel de la uleeracién en la capa mu-

cosa o en la submucosa.

b) Congestién de la mucosa peri-nlee-

En las lesiones del r0S8.

1° y 2° grupo ané- . . .
tomo patolégico .. | ¢) Hemorragias a distancia de la tlce-
ra por las lesiones de gastritis y fa-

PATOGENTIA vorecidas por el éstasis y la atonia.
DE LAS
DIFERENTES d) Mamelones carnosos situados en la
FORMAS DE periferia del crater uleeroso.
HEMORRAGIA | '

Lesién de un grueso vaso (abertura
tGnica o multiple o su seccién eom-
pleta), precedida o no por hemorra-
gias producidas por uno de log meca-
nismos anteriores. ' )

En las lesiones del
©2° grupe ........

PARTE II*,

LAS CAUSAS DE LA HEMORRAGIA

Las causas capaces de determinar una hemorragia importante
en el estémago o duodeno son miltiples. Bueno es recordarlas a
todas y tenerlas bien presentes al hacer el diagnéstico etiolégico.
Maés de un error de diagnéstico, mis de una intervencidén inttil o
de una abstencién quirdrgica perjudicial, se podra evitar si se lle-
ga a puntualizar con exactitud la causa verdadera de una hemo-
rragia géstrica o duodenal.

Unas — las més numerosas e importantes — son ocasionadas,
directa e indirectamente, por tleeras. Otras estdn supeditadas a
diversas afecciones géstricas o duodenales y que nada tienen que
ver con la tleera. Otras hay que tienen su origen fuera del esté-
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mago y del duodeno, pudiendo ser provocadas por érganos aleja-
dos o préximos a estos o bien por un estado espeeihl de la crasis
sanguinea. Finalmente, bay otro grupo de hemorragias que pue-
den llamarse criptogenéticas y que se ird reduciendo a medida que
mejor se investiguen las causas de la hemorragia.

Me referiré por Gltimo al grave problema de la perforacién
y de la hemorragia (Observ. N°. 14), ya sea que se produzean
concomitantemente o a corto intervalo entre una y otra.

I) Causas gastricas o duodenales. —

En primer lugar las tllceras. Respecto al puesto que éstas ocu-
pan en las estadisticas globales de las causas de hemorragias gas-
tro-duodenales, hay disparidad de opiniones. Bulmer (39) encuen-
tra 467 veces sobre 526 casos (89 %) una tlcera géstrica o duo-
denal como ecausa de la hemorragia. Riwers y Wilbur (172), so-
bre 668 hematemesis, en un 70.6 % de los casos, era una tlcera
gistriea o duodenal la causa de la hemorragia.

Démole (76) y Gutmann (104) encuentran un porcentaje muy
diferente: Sobre 100 casos de hemorragia, 19 veces tan s6lo la cau-
sa cra una tleera (19 %). Una estadistica con poreentaje seme-
jante ha presentado Balfour (13).

Lia estadistica que presento en este trabajo es reducida; que-
rer sacar de ella una eonclusién definitiva no seria sensato. De to-
dos modos, la impresién recogida al través de los casos observa-
dos e¢3 la de que se aproximan méas a la verdad aquellas que dan
un porcentaje méas elevado a las fleeras que a las otras causas.

La diferencia en las estadisticas creo que puede ser debida,
entre otras, a dos principales razones. En primer lugar, el nGmero
de errores de diagndstico que se han cometido hasta hace poco,
dejando pasar tleeras sin ser diagnosticadas, ha sido grande y ain
lo sigue siendo. Cuédntas veces existird una tlcera que pase desa-
percibida, sea por un examen incompleto, sea porque la hemorra-
gia misma borre o disimule la imagen radiolégica y el cuadro eli-
nico. En segundo lugar, porque los autores no se ponen de acuer-
do en sus estadisticas para incluir o no, entre las hemorragias por
tlceras a aquellos casos en que no es la tdleera la que sangre, sino
la muecosa géstrica o duodenal concomitantemente enferma (El
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concepto moderno involucra en la ‘‘enfermedad ulcerosa’’ a las
gastro-duodenitis, procesos que suelen ser previos a la formacién
de la ulcera verdadera y que constituyen uno de sus mecanismos
de producecién més aceptados en la actualidad).

Entre las otras causas géstricas y duodenales, hay muchas que
pueden dar hemorragias importantes y repetidas. Las pasaré en
revista tratando de incluir a todas las principales.

Las gastritis y duodenitis cronicas o agudas hemorragicas, pri-
mitivas y secundarias. Su estudio ha sido hecho prineipalmente
en estos fltimos tiempos, si bien ya se las tenia en cuenta desde
hace mucho como afecciones capaces de dar hemorragias graves.

Gutmann (104 y 105) hace de las mismas un importante estu-
dio. Papin y Wilmoth (153), Pauchet (156), Einhorn, Rehfuss
(169), Schindler (184 y 185) y otros, se refieren a ellas en sus tra-
bajos con especial dedicacidén.

Un namero grande de casos que quedaban sin diagnéstico, han
hallado aqui su explicacién (ver méis adelante). Pueden ser pri-
mitivas o aparentemente al menos, secundarias. Las primeras son
las de més interés. Su sintomatologia puede ser escasa o nula o
bien semejante a la de la dlcera (‘‘Pseudo-tilceras de Pauchet);
como que pueden ser parte ihtegrante del mismo proceso (ver an-
tes) .

La gastroscopia ha demostrade su relativa frecuencia y ha
conseguido hacer ostensible sus caracteres anitomos-patolégicos
principales (Schindler, 183 y 184). La mucosa esté roja, congestio-
nada: hay erosiones superficiales y localizadas o, en casos menos
marcados, un piqueteado hemorrigico. El asiento de la gastro-duo-
denitis es principalmente en el antro y bulbo duodenal. La radio-
logia de los pliegues de la mucosa — como lo veremos méas adelan-
te — ha contribuido también a su estudio. (Observ. N°. 1).

Respecto a la frecuencia con que las gastro-duodenitis pue-
den dar hemorragias apreciables y de una mayor o menor grave-
dad, no hay uniformidad en las opiniones.. Démole (76), sobre 68
casos la encuentra en 2; Gutmann (104), sobre 100 casos de he-
matemesis, cree que 6 veces la causa fué una gastro-duodenitis;
otros autores, Schindler, por ejemplo, las juzgan como mucho més
frecuente, de acuerdo a sus estudios gastrosedpicos.
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También hay formas secundarias de gastro-duodenitis. Son
aquellas debidas a infecciones agudas o erdmicas, a intoxicaciohe_s
y entre éstas, especialmente las secundarias a la uremia, que no
deberan ser confundidas con la uremia que pueda aparecer duran-
te la evolucién de las hemorragias graves y repetidas como una
complicacién de las mismas (retenciéon del ‘‘budin’’ sanguineo).

El céncer gastrico. — Considerando Gnicamente a las hemo-
rragias graves, agudas, repetidas, el cancer gistrico — contraria-
mente a lo que podria imaginarse a priori — no ocupa un lugar.
importante como causa productora de hemorragias. Con todo, hay
casos en los que suelen presentarse hemorragias precoces o tardias
en el curso de su evolucion, las cuales pueden Hegar a ser paro-
xisticas y de gravedad, haciendo pensar, si el caso no es muy elaro,
en que se trate de una tleera. Conozco sin embargo un caso réla-
tado por el Profesor Ramén Brandéan, en el que se llegé al diag-
noéstico de neoplasia gistrica en un paciente de 57 afios, con gra-
ves hemorragias, sin mayores antecedentes y en el cual se prae-
tied la reseccibn gastrica, encontrindose con una fleera callosa
que curé en forma definitiva.

Raras veces un cancer debuta con una hemorragia grave. Ur-
ban, ecitado por Gutmann lo encuentra en un 5 % de su estadisti-
ca compuesta por 360 casos de cénceres géstricos. Son las formas
andtomo-patoléogicas que se uleceran precozmente las que se inician
con esta complicacion. También pueden aparecer las hemorragias
més tardiamente, Balfour (13) las encuentra en el 7.5 % de los
casos; Gutmann las halla tan sé6lo en un 3 % ; Rehfuss cita un easo
de gravisimas hematemesis tardias por céncer gastrico.

Claro estd que no se toman en cuenta las pequefias hemorra-
gias sintométicas del céncer gastrico, las hemorragias ocultas en
las heces o los vémitos con disecretas cantidades de sangre reteni-
da, accidentes tan comunes de observar en esta afeceidon' y que no
ofrece mayor interés para nuestro estudio.

Los tumores benignos del estémago. — No son muchos los ea-
sos publicados sobre hemorragias graves en los tumores benignos
del estémago y por otra parte, éstos son muy poco frecuentes.

Es necesario de todos modos tenerlos en cuenta ya que se han
descripto algunos que presentaron graves y repetidas hemorragias
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¥y que por el hecho de haberse ulcerado, daban imégenes radiold-
gicas persistentes que podian ser interpretadas ecomo nichos de ca-
ra (Gutmann, 104) o como iméigenes lacunares.

Kohn (126), al referirse a ellos, insiste en la posibilidad de la
confusién con una fleera. Balfour presenté una de las casuisti-
cas mas importantes (58 casos) y el 10 % de ellos habian dado
hemorragias graves. Gutmann, sobre sus 100 casos de hemorragias
sélo encuentra 1 causada por tumor benigno del estémago. Mor-
gan (147) cita un interesante caso de hemorragia mortal por mio-
ma gistrico. Goyena, Bianchi, y Caeiro (98), publican un caso de
Schwamnona del estémago ulecerado y hemorrigico.

Lias poliposis géstricas son las que pueden dar hemorragias
mas graves.

Para el diagndstico de los tumores benignos del estdmago ha-
bra que recurrir a la radiologia y a la gastroscopia (ver méis ade-
lante), siempre que el estado del enfermo lo permita.

La sifilis gastrica. — Hay que pensar en ella cnando se estd
en presencia de una hemorragia digestiva que no hace su prueba
(Rehfuss). No hay para qué insistir sobre la importancia de su
diagnostico causal, ya que en caso de ser afirmativo, el tratamien-
to especifico dard un buen resultado la mayoria de las veces.

Hay formas hemorragicas de sifilis géstricas y en ellas la gra-
vedad puede ser muy grande, obligando a tomar medidas mas eoer-
citivas que el simple tratamiento médico.

Con todo, la frecuencia de las hemorragias graves en la sifilis
géstrica ocupa un lugar muy bajo en las estadisticas. No he ob-
servado ningdn caso.

Otras causas de origen gistrico y duodenal. —

Gutmann, Laval y Sehlumberger (106) han publicado una in-
teresantisima observacién de angiomatosis familiar o enfermedad
de Osler, en la cual, varias veces por afio, se presentan hemate-
mesis y melenas graves. El diagndéstico se facilité en este caso por
presentar enormes angiomas en la eara.

Délore, Comte y Labry (71), describen una afeccidon caracte-
rizada por una gran dilatacién de los vasos del estémago, anima-
dos de latidos, semejantes al aspecto presentado por los aneuris-
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mas cirsoideos y que pueden dar graves gastrorragias. Lo deno-
minan ‘‘estémago vascular plusatil’”’. Pietri (161) ha relatado des-
pués otro caso semejante.

Alberti (4) se refiere Gltimamente a hemorragias causadas por
vérices del bulbo duodenal, cosa, en realidad, perfectamente 16-
gica. ‘

El saturnismo, el tabes, ciertas toxicomanias y entre ellas
muy especialmente la morfinomania, son otras tantas causas de he-
morragias gastricas.

2) Causas extras gastricas y extras duodenales. —

Hasta ahora hemos visto las causas géstricas y duodenales ca-
paces de dar hemorragias graves. Pasaré en revista un segundo gru-
po de causas, aquellas extras géstricas y extras duodenales, las cua-
les son importantes de recordar, no sélo por su variedad y nime-
ro sino que también lo son por la gravedad de las hemorragias a
que pueden dar lugar y por su diagnéstico con las hemorragias
por dlceras gistricas o duodenales.

Més de una vez habra ocurrido el caso de hacer intervenir a
pacientes con el rétulo de tleera hemorrigica y que el diagnéstico
posterior, dado por el mejor examen ulterior del enfermo, por su
evolucién o por la necropsia, haya revelado una esplenopatia, una
colecistitis, una apendicitis o cualquier otra causa ajena al esto-
mago y duodeno mismnio.

a) Hemorragias por apendicitis. — Tanto las apendicitis agu-
das como las formas erbénicas, pueden manifestarse por medio de
hemorragias gastricas de una mayor o menor importancia.

Las ocasionadas por el apéndice agudo, son bien conocidas
desde la interesante deseripcién que de ellas hiciera Dieulafoy
(““Vémito negro apendicular’’ de Dieulafoy). Las segundas, las
de la apendicitis erdnica, son de mayor interés por el diagnoéstico,
no siempre facil, con una tlecera duodenal y sobre todo, por la
posible coexistencia de ambas afecciones, como en la observacién
de Paterson citada por Papin. En este tltimo caso, el médico se
equivocaré con facilidad atribuyendo la hemorragia a la filcera las
rads de las veces.

Con teodo, las apendicitis no son uns etiologia frecuente de
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hemorragias gastro-duodenales; especialmente si se las compara con
la enorme frecuencia de la inflamacién aguda o cronica del apén-
dice.

b) Las perivisceritis. — Las peritiflitis, pericolitis, pericolecis-
titis y sobre todo las periduodenitis y perigastritis, pueden origi-
nar una eongestion marcada de la region piloro duodenal y produ-
cir hemorragias de gravedad.

Se ha abusado y se abusa en realidad de estos términos y si
se investiga bien, més de una vez se encontrari la verdadera cau-
sa de la hemorragia en una Ulcera oculta, sobre todo duodenal.
La radiologia, cuando sea posible recurrir a ella, podrd darnos la
ditima palabra.

¢) Afecciones hepaticas, — Las afecciones del higado pueden
dar hemorragiés gastro-duodenales por dos mecanismos diferentes:
Unas veces es la insuficiencia hepatica obrando sobre la crasis san-
guinea, que se revela por medio de hemorragias y en euyo caso
éstas van acompafiadas por el cuadro sintoméitico de las mismas;
en otros casos se trata de la repercusién anatémica, puede decir-
se, de una ecirrosis con hipertensién portal. En la casuistica que
presento ineluyo a un ecaso de sifilis hepética (Observ. N°. 14), el
cual presentd hematemesis abundantisimas con un sindrome de hi-
pertensién portal moderado y pasajero aparecido pocos dias des-
pués que tuviera las hemorragias.

E1 diagnéstico, como lo veremos después, no serd dificil veri-
ficarlo sobre todo cuando los antecedentes y el examen del pacien-
te nos permitan comprobar los signos de la afeccién hepética. Méas
dificultades habrd cuando la afeecidn se inicia clinicamente con
las hemorragias.

d) Las hemorragias de origen esplénico. — A ‘continuacién de
las hemorragias de origen hepético deben ir las que se producen
a raiz de una afeccién esplénica, las cuales han motivado en estos
altimos tiempos una serie de trabajos de alto interés e importaneia.

Todas aquellas afecciones del tipo de las esplenopatias primi-
tivas, la enfermedad de Banti, los sindromes seudo bantianos y el
grupo de las esplenomegalias cirrégenas, la tuberculosis espléni-
ca, (Lereboulet), etc., pueden originar en un momento dado de su
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evolucion, hematemesis que en ocasiones llegan a terminar con la
vida del paciente.

Ultimamente he podido observar en el servicio del Profesor
Temistocles Castellano un paciente con el cuadro de una probable
trombosis de la vena esplénica, en el cual se produjeron hemate-
inesis graves y repetidas.

El médico que tenga en su presencia un cuadro de graves he-
matemesis, debe siempre examinar el bazo y pensar en la posibili-
dad de un origen esplénico. Y més atn, easos hay en los que la
hemorragia se produce sin que exista ningin sintoma por el lado
de este 6rgano, el cual se presenta de tamafio normal; no debe
descartarse esta etiologia por esa negatividad de los sintomas, pues
1s, hemorragia puede ser el primer sintoma de una afeccién esplé-
nica, como lo han demostrado Ferrata (88), Abrami (1), Laignel-
Lavastine (129), Harvier y Maison (111) entre otros. ‘

Las condiciones por las cuales se pfoducen hemorragias en el
enrso de las esplenopatias quedan atn sin aclararse de un modo
definitivo, a pesar de todas las suposicioens y trabajos al respecto.
Tres patogenias pueden ser puestas en juego: Kl factor meecanico,
el factor sanguineo y las causas vasculares locales del estémago.
Sobre. estas ultimas han insistido Harvier y Maison (111) en una
reciente comunicacién, acompafiando sus observaciones con un in-
teresante y detallado estudio anétomo-patolégico. No creo opor-
tuno entrar en detalles sobre esta cuestién pues significaria salir-
se de la indole de este trabajo.

¢) La litiasis biliar y las colecistitis no caleulosas. — Chiray
(65) insiste sobre esta etiologia, la cual, por lo demds, ya es bien
conocida desde hace mucho tiempo. Duval y Roux se refieren a
la violeneia y gravedad a que pueden llegar las hemorragias de
los litiasicos.

La frecuencia con que se las encuentra en las estadisticas es
variable. Gutmann (104), sobre sus 100 casos de hemorragias gas-
tro-duodenales, halla un 15 % de etiologia colecistitica con o sin
caleulos; Palevsky estima que el 10 % de las hemorragias gastro-
duodenales son de origen litidsico; Kehr, sobre més de 1800 liti-
sicos operados por él, encuentra 100 casos de hemorragias gastro-
duodenales importantes (18 %) .
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De dificil diagnéstico resultan estos casos euando la litiasis
biliar se presenta con un cuadro de dispepsia hiperesténica, el cual
Hevard muy probablemente al diagnéstico de tlecera duodenal si
aparecen hemorragias.

Aubijoux (11) entre otros, piensa que la infeccién vesicular
se extenderia en estos casos a la mueosa piloro-duodenal por los
focos de adherencia peritoneal.

En una de mis observaciones (Observ. N° 4), se pensé en la
posibilidad de una litiasis biliar por los antecedentes que presen-
taba la enferma en este sentido, pero se trataba en realidad de 1l-
cera duodenal.

- f) En algunas hemopatias (parpura, hemofilia, leucemias,
aleucias) ; g) en la hipertension arterial, ete., pueden producirsé
hemorragias gastro-duodenales de importancia por su abundancia o
por su repeticién. ‘

La medicién del tiempo de hemorragia y de coagulacion, el
centaje de plaquetas, prueba del lazo, la medicién de la tension,
ete., no deberdn descuidarse. '

3) Hemorragias de origen criptogenético. — s

Puede ocurrir que no se encuentre la causa de una hemorragia
gastro-duodenal, por mis que se la investigue con todos los me-
dios de examen de que disponemos: elinicos, de laboratorio, radio-
légico, gastrosedpico, ete.; en los que se llegue a la intervencion
guirdrgica, en los que la misma neeropsia nos deje en la més obso-
Tuta incertidumbre.

Por lo general se presentan una o dos veces, sin un pasado
géstrico y no se repiten méis o lo hacen con largos intervalos.

Hale White (202), bajo el nombre de gastrotaxis, por ana-
logia con las epistaxis, deseribié ciertas formas de hemorragias
lentas pero continuadas de la muecosa del estémago y del duode-

0. Se basaba en 29 observaciones, la mayor parte controladas por
la operacién o por la autopsia, sin que las inVestigaciones més
cuidadosas permitieran hallar la fuente de la hemorragia.

Rehfuss (169) hace mencién en su obra de un caso de gastro-
taxis y considera que esta causa debe ser quizds inds comun de lo
que se cree. Urrutia (198) se ha ocupado también de su estudio.

Indudablemente, si se investiga bien, estas hemorragias erip-
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togenéticas no son frecuentes y no puede menos que llamar la aten
eién la afirmacién de Gutmann en la Ultima edicién de su obra
va citada (104), cuando nos dice que en 21 casos sobre 100 de
hemorragias gastro-ducdenaleg graves, no pudo encontrar causa
alguna a pesar de haber tenido la colaboracién de especialistas que
los estudiaron en todo sentido. Hs un poreentaje que conceptio
excepcional por lo elevado. Claro estd que no puede negarse la
existencia de algunas formas criptogenéticas, pero su nimero ird
disminuyendo a medida que el examen sea més completo y se va-
yvan ampliando nuestros conocimientos.

Por otra parte muchas de las'hemorragias de origen obscuro,
lo serén por culpa del médico, que no profundice todo lo necesario
los métodos de examen. M4s de una tleera superficial, mas de una
gastritis o duodenitis hembrrégica, habrin sido, por esta razon, in-
cluidas entre las hemorragias criptogenéticas. Es lo que sucedié
al prineipio con la observacién N°. 2.

4) Hemorragias y perforacién de las tilceras. —

Incluyo este problema, a pesar de ser de indole casi exclusi-
vamente quirtirgica, por haber presentado dicha complicacién una
de mis observaciones (Observ. N° 14).

De acuerdo a las estadisticas dadas por los autores de larga
experiencia, parece ser que la coincidencia de la perforacién y he-
morragia es un accidente bastante raro por fortuna.

Hay quienes no la han observado nunca (Hartmann con 200
casos). Mondor (146) dice que ‘‘la hemorragia es un accidente
extremadamente raro en el curso de la perforacién de una Glce-
ra’’. Finsterer, sobre 1262 casos de tleera, encuentra la coineiden-
cia en 11 de sus observaciones {menos del 1%). Tixier encuen-
tra 4 casos de hemorragia y perforaciéon sobre 150 perforaciones
y 74 hemorragias.

De méas estard hacer la salvedad de que no van incluidos aqui
los casos en los que aparecen hemorragias tardias, mucho tiempo
después de que una tleera perforada haya sido intervenida.

De acuerdo con la deseripeién que hacen Tixier y Clavel (193),
pueden ocurrir tres eventualidades: 1°. La tlcera se perfora y po-
co después aparece la hemorragia; 2°. Hay simultaneidad entre
los dos acecidentes; 3°. La hemorragia precede a la perforacion.
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Veamos solo la primera posibilidad, la més frecuente y la que
ocurrié en la observacién a que me refiero al final del trabajo.

Ocurrida la perforacién y habiendo sido intervenido el pa-
ciente, aparecen, horas o mas frecuentemente dias después (7°. al
21°."dia), una, dos o més hemorragias. Pueden ser benignas, sin
mayores consecuencias, pero por lo general se repiten y la canti-
dad de sangre perdida llega a cifras extraordinarias. Hay a ve-
ces ligeras melenas que anuncian la proximidad de la gran he-
morragia; también el pulso y la tensién pueden anunciarla. Otras
veces su aparieibn es brusca, sin prédromos y puede ser fulmi-
nante.

En la observacion N° 14, las hemorragias se produjeron a
los 15 dias de suturada una ftleera de pequefia curvadura que se
habia perforado. La intensidad de las hemorragias fué grande,
precediéndolas algunos prédromos que se describen al relatar el
caso.

B) EL DIAGNOSTICO DE LA ULCERA CON HEMORRAGIA Y
DE LA HEMORRAGIA EN SI

Bajo este titulo y adelantdndonos al estudio del diagnéstico
diferencial, serdn considerados los sintomas generales, clinicos y
del laboratorio, los sintomas locales y, en parrafo aparte, algunos
elementos especiales de diagndstico que son de gran utilidad euan-
do se puede recurrir a ellos.

1) Los sintomas generales. —

Los antecedentes, cuando existan, serdn de suma utilidad,
orientdndonos hacia el diagnéstico de una tleera gistrica o duode-
nal. Se nos hablard de ardores y acidez pre y postprandial, con
sus horarios conocidos y con los caracteristicos periodos de mejo-
ria; de la conservacién del apetito, de la accién perjudicial de
ciertos alimentos y del tabaco; de la posible existencia de vomi-
tos dcidos que calmaban las molestias y que se acompafiaban o no,
de ligeras hematemesis; del dolor irradiado, ete., ete.

Hasta para pensar en una determinada forma anétomo-pa-
tolégica de tilcera — sobre enya importancia se insistié en la Par-
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te 1°. — podran servirnos los antecedentes. Es asi que las tlee-
ras eallosas profundas, penetrantes en 6rganos vecinos, aquellas
que van a dar hemorragias graves y repetidas, a veces fulminan-
tes, constituyéndose en dlceras angio-terebrantes; daran casi siem-
pre antecedentes més llamativos que las otras formas. Se trata-
r4 de pacientes que no se han cuidado mucho, de obreros expues-
tos a trabajos rudos, a esfuerzos corporales grandes y continua-
dos. El dolor que acusen serd mis intenso, exacerbado con cier-
tos cambios de posicién y que — hecho importante — a la hemo-
riagia eomplicacién, por lesién de un grueso vaso, le habridn pre-
cedido de cerca y con relativa frecuencia, las pequeias hemorra-
gias sintomaticas.

Pero pueden faltar los antecedentes. El enfermo acaba de
sufrir una o méas violentas hematemesis y al interrogatorio no es
posible recoger ningtn dato orientador.

Si después de un prolijo examen del enfermo, no se ha en-
ecntrado la explicacién en alguna lesidn ajena a la tlcera, se de-
berd pensar en la posibilidad de que se trate de esas tilceras que
se inician con la hemorragia. Sobré una elevada casuistica, Bal-
four (13) considera que estas formas:de Glcera, sobre todc duode-
nales, la constituyen un 8 % de los casos. Podrd entonces, siem-
pre que el caso lo permita, recurrirse a los métodos especiales de
diagndéstico que mas adelante veremos. No habri que olvidar, sin
embargo, que la hemorragia puede hacer desaparecer los sintomas

adiolégicos y elinicos de la tlcera.

La tensién arterial, de habitual baja en los ulcerosos, descen-
derd més atin después de la hemorragia. Su medicion, al igual que
el estado del pulso, no deberan ser descuidados.

Puede ser de utilidad la medicién del Ph sanguineo y de ia
reserva alcalina. ‘

E] examen citologico completo de la sangre, en especial el con-
taje de glébulos rojos y el dosaje de hemoglobina, tendrin, como
es natural, una gran importancia. De su valor en la interpreta-
cién y terapéutica del caso se hablard més adelante. Excepcional
considero el descenso del niimero de glébulos rojos habidos en una
de mis observaciones, los cuales bajaron a menos de 500.000 por
mind, (Observ. N°. 10).
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El aumento del nimero de glébulos blancos y la neutrofilia
ros hablardn de la posible coincidencia de la hemorragia con el
estado inflamatorio de la dleera. Ya vimos su interés bajo el pun-
to de vista patogénico.

He podido comprobar en dos de mis observaciones, la eleva-
cién de los eosinofilos a medida que pasaban més dias de la dlti-
ma hemorragia y su descenso con el retorno de las mismas. Insis-
tiré sobre esto, lo mismo que sobre el valor de la reticulocitosis
sanguinea, al hablar del promndstico.

La observacion de hematemesis y melenas, con sus caracte-
res especiales bien conocidos y sobre los que no insistiré, son, por
asi decirlo, el sintoma de més capital importancia. Tendrid mucho
interés la apreciacién de su cantidad y namero. El aspecto de las
hematemesis puede hacer pensar en’ que no son de origen uleeroso
cuando se presentan obscuras, con codgulos, mezcladas a alimentos
"y otros caracteres de retencién. Sin embargo, ello puede ocurrir
en las tleeras del piloro y gue han originado una estenosis con
atonia y dilatacién secundarias del estémago, en las cuales suelen
producirse las hemorragias de éstasis por la gastritis hemorragipa-
ra consecutiva (ver anatomia patolégieca). Tal es lo que ocurribé en
la observacién N°. 1, en la que hubo hematemesis con los caracte-
res arriba descriptos, que en un principio hicieron temer en la po-
sibilidad de que se tratara de un cidncer géstrico.

La investigacién de melenas pequefias o microscopicas es tam-
bién importante y deben ser siempre buseadas a fin de despistar
la prosecucién de la hemorragia en casos que se los coneceptiia ya
curados o en aquellos que siguen anemizidndose y perdiendo terre-
no a pesar de no haberse reproducido hemorragias llamativas.
Existen diferentes procedimientos para su busqueda. He llegado
a formarme el criterio de que no tienen un tan grande valor para
este objeto las reacciones de Weber, Addler y Meyer. Su positivi-
dad o negatividad no nos asegurari de la existencia o no de he-
morragias pequeflas, sino en un contado nfimero de casos.

He preferido el examen microscopico directo, investigando la
presencia dé glébulos rojbs v asi ha sido hecho en varias de las ob-
servaciones.

Porges (163), Schmidt y Von Noordon, Fischer, Boas (25)
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y otros autores, aconsejan el empleo de la prueba de Snapper que
consiste en la investigaciéon de la hematoporfirina en las heces, se-
cundaria ésta a la transformacién de la sangre en el intestino. No
podria dar una opinién sobre esté procedimiento, que al decir de
los autores nombrados; tiene valor.

La elevacién de la temperatura, sobre todo en aquellas for-
mas de ‘““hemorragias febriles’” y los sintomas por el lado del
sistema mnervioso, tienen también alguna importanecia.

2) Los sintomas locales. —

A parte de los datos suministrados por el examen fisico (pun-
tos dolorosos, resistencia, tumor, ete.) es la radiologia la que nos
proporcionard datos de més valor e interés.

Ahora bien, ante un caso de hemorragias graves, j;puede el‘_
médico impunemente, sin que vaya a signifiecarle después un ecar-
go de conciencia, emplear un procedimiento como el radiolégico
el cual requiere la ingestién de la mezcla opaca y el manipideo
indispensable que exige un buen examen de esta naturaleza? Las
opiniones estdn repartidas, habiendo quienes, como Figarella, pa-
recerian no titnbear mucho en aconsejar su empleo.

Si se tiene en cuenta la terapéutica, debe ser este un proce-
dimiento poco menos que de excepcién ya que viola una de sus
indicaciones més formales: el reposo del 6rgano. Pero dado que
es de tan grande valor diagnéstico y eomo con frecuencia el caso
1no se presenta claro y exige dilueidar algunas dudas, se recurrs
a &l con frecuencia a pesar de su peligro, practicandolo, claro es-
t4, con la mayor prudencia y muniéndose de todas las precaucio-
nes necesarias.

Los rayos X nos dirdn — respecto a la tilecera — sobre su
existencia ya fGnica o multiple, sobre su asiento, posible tamafio,
ete. No olvidemos, sin embargo, que la hemorragia no solamente
proteje contra el dolor y atentia el resto del ‘sindrome clinico
‘““inaugurando un nuevo periodo de acalmia’’, sino que también
suele influir sobre la imagen radiolégica pudiendo llegar a bo-
rrarla totalmente, si bien que en forma transitoria a consecuen-
cias de la désaparic—ién del edema de los bordes de la dlcera (Ob-
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servacion N°. 2) (esto no ocurre en las viejas tleeras callosas o
cicatrizadas; en las formas que Gutmann califica radiol6gicamen-
te como esclerosas y edemato-esclerosas).

Pero no debe- desistirse porque un primer o segundo examen
haya sido negativo. Las nuevas tentativas pueden ser coronadas
por el éxito, empleando téenicas cuidadosas y posiciones diver-
sas, sobre todo la ventral, lateral izquierda y la de Trendelem-
burg (Chaoul, 58). Actualmente, mediante los nuevos conoci-
mietitos sobre todo en lo que a nicho del bulbo se refiere, no debe
escapar a un buen examen radiolégico la presencia de una tleera
(Akeriund, 5). Elocuente en este sentido resulta la lectura de la
ohservaeién N°. 2.

El estudio de la motilidad géstrica, del tamafio y posicién
del organo, de la posible existencia de adherencias, sobre todo
periduodenaleé, que tan a menudo coineiden con la tlcera, ete.,
son otros tantos aportes de la radiologia.

Una importancia nada despreciable tendra el estudio de los
pliegues de la mucosa, cuyo interés debe ir a la par con el de las
gastritis o duodenitis erénicas, de las cuales ya me ocupara al re-
ferirme a la anatomia patoldgica y a las causas de la hemorragia
(ver observacién N°. 1). Chaoul (58) y Berg insisten en el diag-
ndstico radiolégico de las gastritis erdnicas, reveladas por el esta-
do granuloso 6 ‘‘etat mammelonné’’ de la mucosa. Solé, Pifiey-
ro Sorondo y Mosto (189) entre otros, también insisten sobre esto.

Alberti (4) dice poder apreciarse la existencia de varices duo-
denales sangrantes, por medio de una técnica especial que acon-
seja. También las varices esofdgicas y géstricas pueden hacerse
visibles mediante el uso de mezcla opaca més diluida, pudiendo
recurrirse a esta téenica en caso de dudas sobre la fuente de la
hemorragia, de acuerdo a las indicaciones de Schatzki (181).

3) Algunos procedimientos especiales de diagméstico. —

Entre los procedimientos especiales de diagndstico que pue-
den ser empleados en algunos casos, cabria incluir las téenicas ra-
diolégicas que se acaban de anotar.

La estereoradiografia, método moderno y que se estd emplean-
do con éxito, puede que sea de util aplicacién en algunos casos, es-
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pecialmente cuando se crea estar en presencia de un tumor benig-
no del estémago.

Hay otros dos procedimientos que nos permiten apreciar las
lesiones de una manera directa, Me refiero a la gastroscopia y a
la gastrofotografia.

Su téenica no es dificil, sobre todo para la gastroscopia, pe-
10 son aparatos costosos y tropiezan también con el inconveniente,
va seflalado a propodsito de la radiologia, de impedir el absoluto
reposo del érgano. Sin embargo, muchos los emplean y casi to-
das las obras modernas se ocupan detenidamente de los mismos,
siendo en algunos casos de gran ayuda.

Ya en 1868, Kussmaul (citado por Schindler), practicé gas-
troscopias con el aparato primitivo y deficiente de Désormeaux.
Modernamente, Bensaude en Francia, Schindler en Alemania y
Chevalier-Jackson en Norte América, entre otros, han perfeccio-
nado su téenica y llegado a conclusiones de interés.

Paso por alto los detalles de técnica, descripeién de aparatos,
contraindicaciones, ete., todo lo enal podra ser consultado en las
obras especiales. Diré solamente que de los diversos modelos de
gastroscopios, el mas aconsejable parece ser el de Schindler, quien
ha ideado un aparato flexible, de fieil manejo y poeo traumatizan-
te. Este autor (183, 184 y 185), llega a la conclusién de que el
empleo de la gastroscopia es de gran utilidad y de menos peligro
en el diagnéstico de las gastritis erénicas — sobre cuya impor-
tancia insiste, llegando a hacer un ensayo de clasificaciéon de las
mismas de acuerdo a los resultados de la gastroscopia — que pa-
ra el de las fileeras y céncer géstricos.

Kohn (126) se declara un entusiasta partidario del método y
pirescribe su empleo para todos los casos de diagnéstico difieil, in-
clusive en los de hemorragias. Los tres esquemas adjuntos han
side reproducidos de su obra (ver figuras 9, 10 y 11).

Para ]a gastrofotografia se aconseja, entre otros, al gastrofotor
de Back, quien lo ha ensayado bajo la direccién de Porges en la
ciinica de Wenckebach, de Viena (1920).

Interesante seria conseguir una anexién del aparato foto-
grafico al gastroscopio, de manera gue se vea previamente la par-
te que se va a saear.
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Mediante estos dos procedimientos, gastroscopia y gastrofoto-
grafia, seria posible aclarar nuestras dudas cuando el caso las
ofrezea. Una gastritis erosiva o uleerosa, una tleera hemorrégi-
‘ca, la posibble existencia de tumores benignos, en espeeial la po-
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Figura 9.

liposis gastrica, no escaparin a su observacién, informéndonos so-

“bre su aspecto maeroseépico, grado de la lesién, fuente de la he-
morragia y su forma de produccién (en napa, en chorro), lesiones
de vecindad, ete. Mas de un caso en el cual no se encuentre causa
justifieable‘de la hemorragia, podra asi ser aclarado.

C) EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LAS OTRAS
AFECCIONES CAPACES DE DAR HEMORRAGIA

Hemos visto (Parte II*. A) todas las causas posibles de origi-
nar hemorragias gastroduodenales graves. Al anotar a cada una
de ellas, se hizo mencién de algunos de sus caracteres principales.
Por otra parte, acabamos de pasar en revista los sintomas mis im-
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portantes de la tlcera:y de las hemorragias (Parte II°. B). Con
todos esos elementos, el caminoe del diagnéstico diferencial queda
de este modo facilitado.

Se incurrirfa en repeticiones y largo serfa detallar ahora el
diagnéstico. de. una por una de todas esas causas, diferenciandolas
con la tleera. ,

Pasaré pues por alto muchos detalles, limitdndome a hacer re-
ferencia tan sélo de los sintomas cardinales y los prineipales pro-
cedimientos que sirvan para la identificacién de les diversos pro-
cesos que puedan originar hemorrdgias gastro-duodenales graves
y repetidas.

Ante todo, recordemos que la causa mas frecuente estid re-
presentada por las dleeras; ey ellas debe pensarse siempre como
primera posibilidad, atin cuando falten los’ antecedentes; no ex-
cluyéndola sino cuando se hayan agotado todos 16s medios a nues-
tro alcance o cuando se imponga otro diagndstico.

Cuando se trate de un paciente de cierta edad, con adelga-
zamiento rapido y progresivo, inapetente, que acuse hemorragias
obseuras, ‘‘en borra de café’ o aun rojas y recientes, debe pensar-
se en la posibilidad del cancer gastrico. Ya dijimos que no era
causa frecuente de las hemorragias que estudiamos, pero esa no
es una razén para descartarlo. Tampoco deberd excluirselo por
ia existencia de antecedentes ulcerosos en el enfermo pues podria
tratarse de una tleera malignizada.

La posible existencia de metistasis ganglionares o viscera-
les y el aspecto del enfermo no deben descuidarse. La in-
vestigacion del quimismo géstrico debe ser formalmente con-
traindicado en presencia de hemorragias graves. Si en un deter-
minado caso fuera posible investigarlo, nos daria la conocida for-
mula que suele existir en las neoplasias del estomagq,

La radiologia serd un poderoso coadyuvante del diagnésti-
co, ddndonos la cldsica sintomatologia que en este sentido presen-
tar los cédnceres del estémago. También podrd sernos de utilidad
la gastroseopia.

La existencia de antecedentes especificos, las reacciones de
Wassermann y de Kahn positivas, la linfocitosis elevada y per-
sistente, la presencia de manifestaciones luéticas en otros érganos,
el aparente buen estado general del paciente, etec., haran pensar
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al médico en la posibilidad de la sifilis géstrica. No escapari la
importaneia de este diagnoéstico, pues como se dijo anteriormen-
te, el tratamiento especifico inmediato podri dar cuenta de las
hemorragias y de la lesién causal, siempre que las primeras nos
dejen tiempo para intentarlo.

La radiologia en este caso no nos sacard de las dudas muy
fécilmente, a diferencia del cAncer y de la dlcera.

Diffeil resultard muchas veces el diagndstico de los tumores
benignos del estomago, los cuales podrdn dar algunos sintomas
de dispepsia hiperesténica o bien simular el cineer; pero otras
veces careceran de manifestaciones clinicas, revelandose tan solo
por graves hemorragias. La radiologia suele dar luz en tales ca-
w08, dando imégenes semejantes a las del cincer pero con algu-
nos caracteres diferenciales que a un radiélogo prolijo no deben
pasar desapereibidos (Chaouf, 58).

Schindler y Sielman (185), asociando la gastroscopia con la
estereoradiografia llegan a poder localizar e identificar casos de
tumores benignos del estémago.

Para el despistaje de las hemorragias gastricas por apendi-
citis, deberdn primar sobre todos los recursos, aquellos propor-
cionados por una buena anamnesis y un buen examen del enfer-
mo.

Para las perivisceritis — cuyo diagndstico debe admitirse
con ciertas reservas — sers la radiologia de una gran ayuda, no
s6le por el diagnéstico que de ellas pueda hacerse, sino también
por la posibble existencia de una tUleera duodenal asociada a las
adherencias de este 6rgano o de la vesicula.

Cuando las hemorragias se produzecan en un hepatico, serin
aclarados los antecedentes (alecholismo, lGes), se investigara el
estado fisico y funcional del higade con todos sus sintomas lo-
cales y generales, la presencia de una esplenomegalia, ete., y, al
par que todo esto, tendri un especial valor la esofagoscopia,
deteniéndose especialmente en la regién vecina al cardias. Podra
estar méas bajo el origen de la hemorragia, en pleno estémago,
siendo igual su mecanismo de produceién (insuficiencia hepatica,
hipertensién portal) (Observ. N°. 14).

En algunas afecciones esplénicas (ver Parte II°., A, d) pue-
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den ocurrir dos eventualidades respecto al diagndstico. En efec-
to, puede ser facil o resultar, por el contrario, sumamente difi-
culioso. Cuando una enfermedad de Banti, una anemia espléni-
ca, la trombosis de la esplénica, etc., son puestas de manifiesto
por sus sintomas habituales y en primer lugar por la esplenome-
galia; entonces el origen esplénico de las hemorragias no costard
mucho dilucidarlo. En cambio, puede suceder que un paciente
manifieste su enfermedad tnicamente por hematemesis graves.
Se investiga cuidadosamente toda causa posible y su bisqueda
resulta infructuosa; y es después, a veces mucho después, que estas
hemorragias se ven justificadas por la aparicién de todos los sin-
tomas de una afeccion esplénica.

Abrami refiere a este respecto una observacién muy inte-
resante. Se trataba de un hombre que presenta subitamente
hematemesis y melenas de cardcterigrave. Es intervenido de ur-
gencia, no encontrandose nada en estémago e intestinos; el bazo
parecia normal. Después de siete afios, una esplenomegalia pro-
gresiva dié la explicacién de sus primeros accidentes.

Se comprende que la dificultad para el diagndstico en es-
ta Gltima eventualidad sea muy grande o hasta imposibble. En
tales casos habrad que pensar en esa posibilidad y una esplenec-
tomia, como recurso extremo, puede hallar su justificacién una
vez que se haga el estudio anitomo-patolégico del bazo después
de la interveneién. \

Para el diagndéstico de las hemorragias gastroduodenales en
Ia litiasis biliar y en algunas colecistitis no litidsicas, se tendran
en cuenta los antecedentes de eélicos, el hecho de que se trate de
mujeres que han tenido familia, los sintomas dolorosos y tumo-
rvales del hipocondrio derecho, la hipercolesterinemia, la hipoco-
lesterinocolia por el sondaje duodenal, ete. Lia colecistografia em-
pleando la via endovenosa puede ser de gran utilidad.

Finalmente, la medida de la tensién sanguinea, el examen
completo de sangre, sin descuidar el tiempo de hemorragia y de
coagulacién y el contaje de plaquetas, los antecedentes heredita-
rios (hemofilia), la existencia de hemorragias en otras partes del
organismo, etec. dardn cuenta de las hematemesis y melenas que
se produzean por una alteracién de la crasis sanguinea u otras
€ausas.
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Para terminar, recordaré nuevamente la posibilidad de que
no se encuentre una causa justificable por mds que se la inves-
tigue. La conducta del médico frente a tan alarmante situacién
deberd estar supeditada al caso particular en que le toque actuar
(ver méas adelante). Creo, sin embargo, de que nunea se insis-
tird lo suficiente sobre lo prolijo y amplio que debe ser el exa-
men, utilizindose todos los medios que estén a nuestro alcance
con el objeto de aclarar las dudas planteadas por estos casos.

D) EL PRONOSTICO

Es uno de los aspectos méis delicados que debe afrontar el
médico ante un caso de hemor‘ragias gastro-duodenales graves y
repetidas. ‘

Debe ser considerado bajo dos aspectos diferentes: a) El
prondstico seglin la causa de la hemorragia y b) El prondstico
segln la cantidad y ntmero de las hemorragias, estado de ane-
mia y condiciones generales del enfermo.

a) El prondstico segiin la causa de la hemorragia. — Este se
deducird de la enfermedad originaria, pero claro estd que no po-
demos entrar a considerar nuevamente a una por una de esas
causas. Baste recordar que hay algunas capaces de producir he-
morragias mas graves que otras y que en cuanto a las filceras
mismas — las que nos interesan directamente en este trabajo —
variard mucho el pronéstico segin la forma anitomo-patolégica
de éstas y el mecanismo de produccién de la hemorragia.

Hemos insistido ya sobre la importancia de esa diferencia-
cibn. Habra tlceras que den hemorragias coercibles; otras por el
contrario — lag angioterebrantes principalmente — desencedena-
41N casl siempre hemorragias muy graves e incoercibles. Su pro-
néstico serd también diferente.

b) El pronéstico segtin la cantidad y ntimero de las hemorra-
gias, estado de anemia y condiciones generales del enfermo. —
Pauchet (157) distingue cuatro tipos de hemorragias diferentes
geglin su intensidad y abundancia: 1°. Las hemorragias fulminan-
tes. 2°. Las hemorragias graves y repetidas. 3°. Las hemorragias
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de abundancia mediana. 4°. Las pequefias hemorragias. A este
tltimo grupo no lo considero porque forma parte del sindrome,
podria decirse habitual, de la tlcera.

En las primeras el prondstico es casi siempre letal, no dan-
do tiempo para adoptar las medidas terapéuticas, pues la hemo-
rragia es incesante y producida por un grueso vaso que sangra
en chorro. Conozco por referencias el caso de un estudiante de
medicina que presenté el cuadro de la hemorragia fulminante
por tleera. Cuando se lo estaba por intervenir de urgencia en el
hospital San Roque, fallecid vietima de la hemorragia que sblo
cesd, desde su comienzo, con la vida del emfermo. Son por for-
tuna poco frecuentes y sélo serd posible su salvacién cuando son
tomados muy a tiempo.

En el segundo caso — hemorragias graves y repetidas —
debe hacerse un prondstico serio, guidndose por el estado del pul-
80, la tensién arterial, el contaje de glébulos rojos y dosaje de
hemoglobina, condiciones generales del paciente ,ete. Se conta-
ré casi siempre con el tiempo necesario para realizar una trans-
fugién y tomar las otras medidas terapéuticas; pero no hay que
modificar el pronéstico hasta no ver una supresién de las hemo-
rragias v que el niimero de glébulos rojos aumenta en forma sos-
tenida. Un elemento de buen prondstico en estos casos lo constitui-
r4 la auseneia de pequefias melenas maero y microsedpicas, una
vez que las hemorragias abundantes hayan cesado. (La mayoria
de las observaciones que van al final, corresponden a este se-
gundo grupo).

En el 3er. caso, hay tiempo suficiente para tomar las me-
didas necesarias y preparar el enfermo. El pronéstico no debe
ser siempre halagador, dejando un margen a la posibilidad de
otras ulterioridades. En éfeeto, puede suceder que las hemorra-
gias de abundancia mediana, sean s6lo premonitoras de otras
mucho més graves.

Es comtn leer en los trabajos de les que se han ocupado de
las hemorrigas gastroduodenales, que se atribuye un valor muy
grande al niimero de glébulos rojos y a la tasa de hemoglobina,
tanto para emitir un prondstico, como para adoptar una medida
terapéutica. Indudablemente que — como lo acabamos de ver —
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esta medida tiene wna gran importancia y que no debe nunca
descuidarse; pero las conclusiones que de ella pueden desprender-
se en cuanto al pronédstico, no deben ser tomadas en forma ab-
soluta. Una de mis observaciones, por ejemplo, llegbé a presen-
tar un grado tan marcado de anemia, que los glébulos rojos des-
cendieron a 500.000 por mm?.; cifra que fué controlada y que
si aun padecia de algln error, no debia ser éste muy grosero
dado el cuadro que presenté (Observ. N° 10).

Tiene importancia como elemento de prondstico el dosaje
de tdrea en la sangre. Puede ésta encontrarse aumentada y ello
suele ocurrir por tres causas diferentes. En primer lugar, pue-
de ser una uremia verdadera (nitrogenémica) anterior, la cual
origina la gastritis hemorrigica, como ya se dijo al tratar de las
causas. En segundo lugar puede aparecer secundariamente a la
hernorragia misma, la cual es retenida en el intestino constitu-
véndose el ‘‘budin sanguineo’’ a consecuencias del cual se ori-
gina la uremia (Sanguinetti, 177). La tercera forma es aquella
que se produce a raiz de una transfusién sanguinea por hemo-
iragia gastro-duodenal, siendo su prondstico sumamente grave.

Ya se hizo mencién de la eosinofilia y de la reticulocitosis
sanguinea. De la primera he podido observar las variaciones
acusadas por la férmula, seglin los momentos de la enfermedad.
Los eosinéfilos aumentaban visiblemente cuando las hemorragias
se alejaban, volviendo a disminuir cuando se repetian (Observ.
N°. 2 v 8).

En cuanto a la reticulocitosis, trabajos modernos le dan im-
portancia como elemento de apreciacién prondstica. Las ya an-
tiguas investigaciones practicadas por Cesari Demel hace més de
20 aflos y que han sido remozadas hace poco por Noél HFiessin-
ger, entre otros, referente a la presencia de glébulos rojos reti-
culados en los estados de globulia normal y en los de anemia, han
permitido llegar a algunas conclusiones de utilidad para la apre-
claeién prondstica y terapéutica de las hemorragias.

El concepto clisico admite que la presencia de glébulos ro-
jos nucleados, eritoblastos baséfilos, ete., es un indicio de buena
regeneracion y, por ende, se los debe considerar como buen ele-
mento de pronéstico. Por el contrario, las nuevas ideas surgidas
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del estudio de la reticulocitosis, considera el aumento de ésta, co-
mo una buena sefial de regeneracién, aun cuando no marche a
la par con el aumento de los elementos antes mencionados. En
tal caso, dicen los partidarios de este concepto, la reticulocitosis
es una manifestacion de equilibrio del funcionamiento medular.

El ntmero de reticulocitos es normalmente de 3 % (150.000
por mm?.) ; pudiendo llegar su aumento en ciertos casos a 8, 12,
20 6 més por ciento .

PARTE III".

EL PROBLEMA TERAPEUTICO

A). Consideraciones Generales

Corresponde considerar ahora el problema terapéutico de las
hemorragias por tulceras gastro-duodenales. Arduo y diseutido
problema éste desde hace més de 50 afios y que entrafia una de
las méas graves responsabilidades que se le presentan al médico.

Siempre la situacién es grave y dramética; el sintoma hemo-
rragia es de los que més alarman y de los que més urge solucio-
nar. Al médico se le interroga mucho y por lo general se lo con-
trola y apura. Indispensable es una gran seneridad y dominio de
la situaeién al par que un exacto conoeimiento de lo que debe
hacerse. '

Son muchos los recursos de que se dispone, pero si no son
bien empleados y si el criterio que nos guia es unilateral y siste-
raatizado para todos los casos, con frecuencia se tendrin que la-
mentar evoluciones desagradables.

Veamos, sintetizando, un poco de historia. En 1880, Von Fi-
selsberg plantea por primera vez el problema quirtrgico. Inter-
viene a un enfermo que padecia de una filecera de pequefia curva-
dura con fuertes hemorragias, practicando su reseccién, pero, és-
te fallece a consecuencias de la operacién.

Von Kleefe, dos anos més tarde, salva mediante una pilorec-
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tomia a un caso de tleera con graves hemorragias.

Dieulafoy (77), en 1887, consigue vencer la resistencia que
le oponia un eirujano y hace que éste opere a un caso de hemo-
rragias graves y repetidas, a consecuencias de las cuales presen-
taba una intensa anemia. El enfermo se salva mediante la sutura
de una uleeracién superficial a la que Dieulafoy le di6 el nombre
de ‘‘Exulceratio simplex’’. Krente a este caso gue se salvdé con
la operacién oponia otros siete, que, médicamente tratados, falle-
cieron todos. ¢

Pocos afios después, Mikulicz hace la defensa del tratamien-
to médieo, siendo su opinién apoyada por muchos de sus contem-
poréneos. Se establecen discusiones apasionadas — las mismas
que en la actualidad estan a la orden del dia — pero primando
en aquel entonces el criterio abstencionista.

Y con el correr de los aflos, nuevas y numerosas publicacio-
nes al respecto tratan de aclarar el problema.

Gur (103) demuestra que desde 1890 a 1900, las intervencio-
nes realizadas han dado un 47.7 % de mortalidad; de 1900 a 1910,
27.6 9% y de 1910 a 1920 un 11.7 %. Finsterer, de Viena, consti-
tuido en campedn, podria decirse, de la interveneién casi sistemi-
tica de las hemorragias por tulceras gastro-duodenales, presenta
estadisticas elocuentes.

Balfour y Judd en Estados Unidos; Pauchet, Wilmoth y Pa-
pin, Gutmann, Hartmann, Démole, Tixier y Clavel, Figarella y
stros més en Francia; Von Haberer y Porges entre otros, en el
Norte de Europa; Corachidn y Urrutia en Espafia; Judine en Ru-
sia; Bulmes en Inglaterra, ete. ete., tratan el problema terapéuti-
¢o extensamente.

Entre nosotros el Profesor Escudero dié su opinién interven-
cionista (gastrectomia) hace ya unos afios, eonfirmandola tGltima-
mente (citado por José A. Caeiro en la Soc. de Cirujia de B. Ai-
res, 42). El afio pasado se produjo un debate en una sociedad
médica de Buenos Aires, emitiéndose numerosas opiniones.

De las diferentes ideas respecto al tratamiento se deduce que
hay dos divergencias fundamentales. La primera — la més impor-
tante — se refiere a si debe hacerse el tratamiento médico o el
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tratamiento quirfQrgico. La segunda — que pertenece casi exclu-
sivamente al resorte de la cirugia — es la de qué procedimiento

operatorio debe aconsejarse (ligaduras, gastrectomia, gastroente-
rostomia, ete.).

Adelantaré el siguiente criterio: No es una sola conducta, sis-
tematizada para todos los casos la que debe aconsejarse, sino que
en cada caso particular deberd estudiarse a qué conducta tera-
péutica se hace pasible. Ademis, y éste es también un concepto
iraportante, el tratamiento médico y el quirdrgico han de ser en
muchos casos complemento el uno del ofro.

Esta opinién se basa en el conocimiento anatomo-patoldgico
sobre los diferentes grados de lesién en las tleceras. Ya vimos al
estudiar la anatomia patolégica y el meeanismo de produceién de
la hemorragia, cudn distintos podian ser, de un caso a otro, las
lesiones producidas y la hemorragia consecutiva. En algunos la
hemorragia curari espontineamente o con tratamiento médico:
en otros debebrd recurrirse sin pérdida de tiempo a la cirugia.

También se basa en el estudio del caso particular en que nos
toque actuar, ya que tantas diferencias podrin apreciarse de un
enfermo a otro. Asi habrid que considerar antes de tomar una de-
¢igion, el estado del sujeto, grado de anemia, la abundanecia y for-
ma de las hemorragias, la posibilidad de las transfusiones sangui-
neas, el medio que sea propicio para un tratamiento delicado ya
gea éste médico o quirargico, ete. .

Siguiendo por orden el plan trazado de antemano y expuesto
al principio de este trabajo, he de ocuparme primeramente de las
indicaciones del tratamiento médico y después de las del trata-
miento quirdrgico, estudiando después los recursos con que cuen-
ta uno y otro. '

B). Las indicaciones del tratamiento médico.

En tesis general, el tratamiento médico puede ser empleado
con dos finalidades primordiales, a saber: Como tratamiento Gnico,
cuando se lo juzga suficiente para vencer a las hemorragias y co-
mo una medida previa, preparatoria y complementaria de la in-
tervencién . quirtrgica. Suele ser esto Gltimo lo que con més fre-
cuencia ocurre.
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3 Cuales son las razones que se han dado en pro del tratamien-
to médico? Hay muchas, algunas objetables y otras mdis dignas
de tenerse en consideracién. Veamos las prinecipales, haciendo su
eritica y comentario al mismo tiempo que su enunciacién.

1°. El diagnéstico no es siempre seguro y las causas son muy
variadas, pudiendo llegar a operarse un paciente con otra afeccion
que no sea la Ulcera y que dé hemorragias. La importancia de es-
te argumento no puede negarse. Ya han sido enunciadas todas las
causas no ulcerosas, géstrieés v duodenales o ajenas a estos érga-
nos, que pueden originar hemorragias més o menos graves. Por
otra parte, se han visto detalladamente todos los medios de diag-
nosticos de que se dispone en la actualidad a fin de no caer en el
error. Pero, si bien un error de diagnéstico puede ser evitado,
ésto s6lo ocurrird en contadas ocasiones, siempre que se haya prac-
ticado un examen prolijo e integral del caso.

Sin llegar a decir con Finsterer que ‘‘practicamente la hemo-
rragia debe ser considerada como de origen uleceroso’, tampoco
puede admitirse sin reparos la afirmaecién de autores como Gut-
mann, quien manifiesta que solo menos de un cuarto de los casos
de hemorragias gastro-duodenales corresponden a la tlcera y que
un alto porcentaje quedan sin etiologia conoecida. Debemos més
bien inelinarnos a considerar la primera opinién como mis proxi-
ma a la realidad. Ya se dije que Bulmer, sobre 526 casos de he-
morragias géstrieas, la encontraba a la tlecera como causa en el
89 %, quedando s6lo un margen de 59 casos para la cirrosis he-
pética, el eancer géstrico y otras afecciones (Bulmer, 38).

Sia ello agregamos que muchas de las hemorragias de cau-
sas no ulcerosas son beneficiadas también por la cirujia gastro-
duodenal, llegaremos a la conclusién de que este argumento sélo
tiene un valor muy relativo, siendo tnicamente valedero para con-
tados casos. ’

2°. La hemorragia es expresién de tlecera infectada, quedando
por esta causa contraindicada toda intervencién sobre la misma.

La teoria de la infeceién como causa de la hemorragia en las
tilceras gastro-duodenales, que cuenta con muchos partidarios,
puede admitirse para algunos casos Unicamente. Solé, Pifieyro
Sorondo y Mosto (189), la encuentran sélo en dos casos sobre 19.
Lios mismos autores aceptan este argumento de contraindicacién
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de la intervenecién para esos pocos casos, juzgindola -— sobre
todo a la gastrectomia — como un acto temerario y origen de

fracasos. Por el eontrario, Figarella (90), al analizar este rol de
la infeceibn, llega a la conclusion de que, en caso de existir, es
més bien una razén en favor de la intervencién quirtirgica, da-
do el peligro de que la infeccién pueda originar en el lugar.de la
uleera, lesiones arteriales de mayor importancia y por consiguien-
te mas hemorragias.

En sintesis, aceptando esta contraindicacién, debe ser apli-
cada para aquellos casos en que la clinica y el laboratorio nos
hagan sospechar la existencia de una filcera infectada; pero la
abstencién serd, por lo general, una medida temporaria, de es-
pera, hasta tanto el periodo infeccioso haya cedido y pueda en-
tonices intervenirse eon menos riesgos, empleando, mientras tan-
to. todos los recursos del tratamiento médico para la hemorra-
gia y para la infeccién (ver més adelante).

3°. La mortalidad con el tratamiento médico es baja y menor '
que con €l fratamiento quirdrgico.

Al tratar este punto tendria que entrarse a exponer y dis-
cuiir las numerosas estadisticas que existen al respecto. Pero
lag estadisticas para que tengan un valor incontestable, deben
ser revisadas y depuradas, considerando tan s6lo a aquellas que
incluyen casog que puedan ser colocados frente a frente, como
éxitos o como fracasos de uno y otro tratamiento.

No debemos por consiguiente tener en cuenta a los easos
de una o pocas hemorragias benignas, pequefias, sueediéndose
con largos intervalos y con un excelente estado general; en ellos,
tal complicacién podrd corregirse espontianeamente o mediante
slgunas medidas dietéticas o terapéuticas de orden médico. Tam-
poco deben inecluirse a aquellos en los que la intervencién es to-
mada como un desesperado recurso ante un caso en el que se han
agotado ya todos los medios médicos, encontridndose el pacien-
te en condiciones de marcada inferioridad. Con toda razén ar-
gumentan los partidarios de la intervencién quirt@irgica, que és-
ta dard tantos mejores resultados mientras més precozmente se
lo resuelva, siempre que el caso lo permita.

Finalmente, no puede admitirse un parangén de las esta-
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disticas que no encierren ningfn easo de tleera angio-terebran-

te — de aquellos sobre los cuales ya insistimos respecto a la
gravedad de sus hemorragias — con las estadisticas que inclu-

yan entre sus ntmeros a esta forma tan maligna.

Deben considerarse pues, Gnicamente, a los casos con hemo-
rragias de importancia y a repeticién tratados médicamente y a
los que, en igualdad de condiciones, se ha decidido oportunamen-
te una intervencién quirdrgica.

Las estadisticas son numerosisimas; cada autor presenta la
suya vy en sus trabajos pueden ser consultadas (Balfour, Judd,
Milier, Wilmoth y Papin, Figarella, Bulmes, Démole, Gutmann,
ete.).

Promediando unas con otras y eligiendo aquellas con una
mayor casuistica, puede llegarse a la siguiente eonclusién: Para
las hemorragias graves por tlceras agudas y crénicas gastro-duo-
denales, con el solo tratamiento médico — incluso las transfusio-
nes de sangre — el porcentaje de mortalidad que parece apro-
ximarse més a la realidad es el de un 20 a 25 9%.

Si se quiere comparar estas cifras con las aportadas por los
casos que son operados, hay que hacer, ante todo, dos salvedades
de importancia. Me refiero a la clase de intervencién que se ha-
va realizado y a la precocidad de la interveneién (ver mas ade-
lante). Iinsterer, por ejemplo, insiste mucho sobre estas dos cir-
cunstaneias. El ejecuta casi sisteméaticamente la reseccién amplia
y lo més precoz posible. Su estadistica es halagadora en extre-
mo, pues nos habla de un dos por ciento de mortalidad. Habria
que ver bien los casos que incluye y no olvidar que trabaja en
un medio muy favorable, con una gran experiencia y una espe-
cial dedicacibn de su parte para esta clase de intervenciones.

Promediando los diferentes resultados que dan otros auto-
res, el porcentaje presentado por Finsterer estd muy por debabjo
de la realidad; no habiendo encontrado ninguna cifra que se
aproxime a la del 2 % de mortalidad, ni atn entre los de mas
autorizada opinién.

Puede decirse que el porcentaje més seguramente exacto es
el de un 15 a 20 % de mortalidad, contando con que no se haya
intervenido demasiado tarde y que se haya realizado la opera-
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cién méis adecuada (reseccién amplia, por lo general). Este ar-
gurnento estadistico apoya més, por consiguiente, a la tendencia
intervencionista que al tratamiento médico.

4°. La hemorragia puede cohibirse espontineamente.

Ya me he ocupado antes de la posibilidad de que una he-
morragia pueda coartarse espontineamente o con el tratamiento
médico. Pero también vimos c¢émo hay otras en las que seria
imposible evitar su prosecucién, si no se recurre a medios direc-
tos (ligadura, reseccién). Todo depende de su mecanismo de
produccién y del grado de lesién que exista (ver Parte F*. B y C).

Es cierto que un reposo absoluto, el empleo de coagulantes y
lag transfusiones de sangre, pueden dar cuenta de las primeras;
pero ingénuo seria pretender que estos recursos vayan a coartar
una hemorragia producida por la rotura de un vaso importante,
en donde, como muy bien se ha dicho, las transfusiones y el sue-
ro no hardn mis que entretener a la hemorragia. Un codgulo po-
dré instalarse después de la primera hemorragia y ello explicars
el porqué ésta no es casi nunca capaz de matar al enfermo; pero
poeo después el codgulo de defensa es desalojado de alli, produ-
ciéndose la repeticién de otra hemorragia y asi sucesivamente.

Este argumento serd valido, pues, s6lo para ciertos y deter-
mirados casos.

5°. Bl estado de anemia.

Kl ntmero de glébulos rojos y la tasa de hemoglobina han
sido utilizados por los partidaries del tratamiento médico como
una razén mas en contra de la operacion.

Es natural que el peligro de una intervencién se acrecienta
a medida que la anemia es més marcada. Por eso algunos ciru-
janos no intervienen si el ntmero de glébulos rojos y la hemoglo-
bina estdn por debajo de 2.000.000 y 45 % respectivamente. Sin
embargo, en numerosos ¢asos se ha visto intervenir con cifras mu-
cho més bajas que las indicadas, sin que el fracaso de la interven-
cién — en caso de existir— pudiera ser atribuido a la anemia.

Ademas, las transfusiones de sangre pueden levantar rapida-

mezte el niimero de glébulos rojos y dejar al enfermo en condicio-
nes de afrontar el acto quirtrgico (Observaciones N°. 1, 2, 3, 5).
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En sintesis, el estado de anemia, cuando sea muy marcada,
constituird un motivo para que se trate al enfermo médicamente,
pero con miras de una intervencién en euanto se mejore, si ésta
Se juzgare necesaria.

6°. Hay tlceras en las que no pueden ejecutarse las interven-
ciones que son realmente eficaces. Operarlas es sblo agravar la si-
tuacion, ‘

Efectivamente, hay casos en los cuales una tlcera da fuer-
tes hemorragias y por ser adherente o perforante en otros érga-
nos (pancreas, higado), resulta imposible o muy peligrosa su ex-
tirpacién. Desgraciadamente, son las més graves por la clase de
hemorragia que producen y no hay que cifrar muchas esperanzas
en el tratamiento médico. Sin embarge, éste puede salvar la si-
tuacion, como ocurrié en algunas de mis observaciones (Observa-
ciones N°- 8 y 10).

No dejan de tener sus recursos los cirujanos en tales casos,
taponando, haciendo una gastroenterostomia y hasta resecando
(Finsterer, Judd), pero los resultados no parecen ser muy hala-
gadores. La primera intervencién que se realizé en la enferma de
la observacién N°, 4, debi6 limitarse a una gastroenterostomia por
tratarse de una tlcera adherida; cuando a consecuencias de la re-
cidiva de las hemorragias unos meses después, hubo que reinterve-
nirla, la gastrectomia que se practicé fué seguida por la muerte
de la enferma.

Son éstas las prinecipales razones que se han dado en favor
del tratamiento médieco. Hemos visto, al analizarlas, eémo algu-
nas resultan argumentos que hablan més bien en pro de la inter-
veneibén, a parte de otras que vamos a ver enseguida.

Concretando, puede decirse que el tratamiento médico, defi-
nitivo o preparatorio, estars indicado para los siguientes casos:

1°. Cuando el diagnéstico de 1leera resulte imposible o sea

muy dudoso y en la mayoria de los casos en que sea otra la cau-
3a de la hemorragia.
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2°. Cuando las hemorragias sean de una extrema gravedad,
no dando tiempo a intervenir (casos que, por lo demds, son ecasi
siempre fatales).

3. Cuando la glinica y el laboratorio nos digan que la he-
morragia es una expresion de infeceién aguda y marcada de la al-
cera (Indiecacidén discutida, en el sentido de limitarse al sélo trata-
miento médico cuando las hemorragias se repiten con tenacidad).

4°. En los casos en que la hemorragia por tlcera se produce
,una o dos veces, no reapareciendo mas una vez iniciado el tra-
tamiento médico (de todos modos, el porvenir del enfermo serd
muchas veces el de la intervencion).

5°. Siendo el grado de anemia muy avanzado al mismo tiem-
po que la fensién arterial muy baja, serd prudente no operar mien-
tras el tratamiento médico — en especial las transfusiones — no
mejore la situacion. Lo mas prudenté es aconsejar una expecta-
¢ién armada, en pre{ris'i,én de un fracaso de los recursos médicos.

6°. Las tuleeras inoperables porque tengan muchas adheren-
elag 0 sean perforantes en otros 6rganos (Observ. N° 10).

7°. Aun euando la indicacidon operatoria sea formal, habra
que contar para ello con un buen medio quirirgico y con la pe-
vicia y habilidad del ¢irujano en esta clase de intervenciones (Fins-
terer), valiendo més bien abstenerse en caso contrario.

C) Las indicaciones del tratamiento quirtrgico. —

Al tratar de las indicaciones del tratamiento médico, hemos
visto también algunas de las que corresponden a la cirujia.

Debemos agregar ahora algunas razones més, aducidas por
log partidarios de la intervencidn.

La existencia anterior a la hemorragia o el temor de la per-
foracién posterior ;es-una razén-de importancia. No hay duda que
frente a tan temible 'situaci6i, s6lo la cirujia oportuna podra sal-
var al enfermo. '

La incertidumbre sobre la’ evolucién préxima o remota que
tendra el uleeroso con hemorragia, es también otro argumento en
favor de la intervenecidén.
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En aquellos casos en que la dlcera da lugar a hemorragias
imperceptibles clinicamente pero bien reconocibles eon los méto-
dos de laboratorio y cuya persistencia es a menudo origen de ane-
miag progresivas que pueden alcanzar una gran intensidad; en
estos casos, de resistir al tratamiento médico, la intervencion'ira-
dieal es absolutamente necesaria, pero debe ser precedida y conti-
nuada por un tratamiento médico bien dirigido (Corachén, 53).

Repetiré lo dicho en otra oportunidad (141): ‘Iﬁia,;ilqe’rja,k aun
‘8in complicaciones, es muchas veces enfermedad quirtirgica. Ope-
rarla, pues, en caso de hemorragia, signifiecard salvar al hemorri-
gic¢o y curar al uleeroso.
 En sintesis: A excepcién de las indicaciones de orden médico
que se han dejado anotadas, todos los demas casos de hemorragias
por tlceras gastro-duodenales son del resorte de la cirujia y a ella
debe recurrirse sin pérdida de tiempo, siempre que sea posible,

(Continuari,)






