Rev Cub Ped 56. 178-185, marzo-abril, 1984

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE "VLADIMIR 1. LENIN"

Sangramiento digestivo en el nifio quemado
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Acosta Lastra, W. Sangramiento digestivo en el nifio guemado. Rev Cub Ped 56: 2, 1984,

Se realizé una revisién del sangramiento digestivo agudo en el curso de las quemadu-
ras en los nifos. Se discuten los métodos terapéuticos a seguir en estos casos,
haciendo hincapié en la determinacién de operar a un nifio quemado con una hemorra-
gia digestiva incontrolable en el momento que ésta lo requiera, con el empleo de las
miemas normas que en cualquier otro sangramiento digestivo pedidtrico. Se presentan
cuatro enfermos con estas caracteristicas, operados en el servicio de cirugia pedié-
trica del hospital "V. 1. Lenin" durante un periodo de tres afios, mediante una vaguec-
tomia con piloroplastia y sutura del vaso sangrante.

* Especialista de | grado en cirugia pedidtrica. Hospital docente “A. A, Aballi", Ciu-
dad de La Habana,
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INTRODUCCION

Nuestro propdsito en este trabajo es estudiar una emergencia que se
presenta con alguna frecuencia en los pacientes afectos de quemaduras,
y que consiste en un sangramiento digestivo que conduce al paciente a
un estado de extrema gravedad, por lo que son requeridos en muchas oca-
siones los servicios de la cirugia para conseguir un control del mismo vy la
salvacion de la vida del enfermo.

Durante nuestro trabajo en el hospital V. I. Lenin", se presentaron en
tres anos cuatro nifos, en los cuales en el transcurso de sus quemadu-
ras tuvieron grandes sangramicntos digestivos y en los que el tratamiento
médico clinico no resulté efectivo en el control de esta complicacién,
por lo que fue necesaria una intervencién quirdrgica.

Conociamos del concepto de que tales complicaciones en los pacien-
tes quemados generalmente eran controlables con las medidas médicas
y ademas, de los riesgos extraordinarios a que se exponia un paciente,
ya gravements enfermo por las quemaduras, al ser llevado al quiréfano
y sometido al estrés de una anestesia general pralongada y una interven-
cion de embergadura; sin embargo, en aquellas circunstancias considera-
mos que la Unica posibilidad de conservar la vida del enfermo era la préc-
tica del tratamiento quirlrgico para tratar esa complicacién de su enfer-
medad.

Etiologia

La causa de estos sangramientos agudos estd determinada por lesio-
nes en el estomago o los ssgmentos iniciales del duodeno y que consti-
tuyen verdaderas Glceras agudas o de estrés o, en otras ocasiones, lesio-
nes mas superficiales denominadas ulceraciones gastricas superficiales o
gastritis aguda hemorréagica.

Estas lesiones han sido descritas en varios estados morbosos graves,
como las quemaduras, las enfermedades del sistema nervioso central, la
sepsis generalizada, los politraumatismos, la insuficiencia respiratoria y
las lesiones digestivas por la ingestién de drogas como los estzroides.

En los quemados las ulceras fueron descritas por vez primera por
Curling, en 1842, por lo que las llceras de estrés en los quemados son de-
nominadas ulceras de Curling.

En estos enfermos puedzn presentarse ticeras agudas, gastritis hemo-
rrdgicas superficiales que pueden producir sanaramientos o menos fre-
cuentemente perforaciones a la cavidad abdominal.?

La fisiopatologia de estos estados ha tratado de ser explicada por
muchos autores de diferentes formas, creemos que ésta obedece a un
complejo multifactorial.
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Se ha sugerido por Curling la hipersecrecion dcida, aunque sz han vis-
to pacientes en los que la secrecidn acida no esta aumentada.

Otros factores que han sido sefialados en la causa de estas ulceracio-
nes son una elevada produccién de corticosteroide y una disminucicn de
la secrecién de mucus en la zona del antro gastrico.

Otros elementos se han tenido en cuenta, como la permeabilidad anor-
mal de la mucosa gastroduodenal, la liberacion de aminas activas en la
mucosa y la alteracién morbosa vascular a ese nivel consecutiva a la hi-
povolemia y la hemoconcentracién, con la consiguiente disminucién del
flujo sanguineo esplacnico.*”

También se ha explicado por Menguy® la fisiopatologia de las ulcera-
ciones gastricas en el shock hipovolémico debido a que la mucosa gastri-
ca pierde su escaso glucégeno, con lo que disminuye su capacidad para la
glucélisis anaerobia, lo que lleva a la necrosis histica por disminucion del
metabolismo energético.

Cuadro clinico y tratamiento

En los nifos quemados pueden aparecer signos de sangramicnto diges-
tivo leve o moderado manifestado por melenas y caida de la hemoglobina;
en estos casos la conducta debe ser médica.

En otras ocasiones aparzce un cuadro de cangramiento en el que la
sangre es expulsada en forma de melenas cuantiosas y grandes hema-
temesis que producen una caida brusca de la hemoglobina con signos evi-
dentes de shock hipovolémico poshemorragico.

Las medidas iniciales deben ser médicas e incluirdn la restitucion de
la volemia, la utilizacién de lavados gastricos con solucidn salina fisiolo-
gica helada y ademas se han empleado otros elementos terapéuticos,
como la aplicacién de un vasoconstrictor (vasopresin o adrenalina) por in-
fusién continua durante una angiografia selectiva del vaso sangrante®?®

Otros autores han senalado métodos menos difundidos, como la apli-
cacién endoscépica de polimeros acrilicos, la electrocoagulacion endos-
cépica y la hemostasia inducida por rayos laser, aunque no tenemos expe-
riencia con estos métodos.

También Simonian'® describié un método en el que controlaron la he-
morragia manteniendo a los pacientes con sangramiento agudo con un pH
gastrico de 7.00.

Otro autor ha publicado® que las dosis masivas de esteroides pueden pre-
venir las tlceras de estrés en los pacientes en shock; él invoca que éstos
estabilizan la membrana lisosomatica, mantienen el pH histico, fortalecen
la membrana celular y producen una accién inotrépica positiva sobre el
corazdn.
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Se ha demostrado que es tal el riesgo de hcmorragia en los pacien-
tes con quemaduras extensas aue Mc Alhony'' da una incidencia de 11%
a 22% de sangramiento digestivo =n aquellos pacientes con mas del 35%
de superficie corporal quemada y una incidencia de 2% a 6% de udlceras
perforadas en este mismo grupo de enfermos.

Basado en estos resultados propusieron un método de control de la
acidez gastrica con antidcidos, como el hidréxino de aluminio y magnesio
con el que obtuvieron mucho menos episodios dz hemorragia digestiva.

A pesar de estos métodos, existen enfermos en los que la hemorragia
no se controla y esto lleva a un peligro en ascenso contra la vida del
quemado; por lo que se han descrito varios métodos de tratamiento qui-
rirgico que han sido empleados en estos pacientes.

Asi se recomandé primeramente por Palmer el proceder quirlirgico que
consistia en la gastrectomia total, mas tarde Sullivan recomendé la vago-
tomia en estos casos. También se han empleado la gastrectomia subtotal,
la vaguectomia con antrectomia y la vaguectomia con piloroplastia y su-
tura del vaso sangrante, procedimiento éste que consideramos de eleccién
en los pacientes pediatricos.

MATERIAL ¥ METODO

Se analizaron los expedientes clinicos de los cuatro pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamsnte por un sangramiento digestivo en el
curso de quemaduras.

De los mismos extrajimos los siguientes parametros: edad, sexo, agen-
te causal de las quemaduras, extension de las mismas, gérmesnes aislados
en la superficie quemada, tiempo entre la quemadura y el comienzo del
sangramiento y entre el comienzo del sangramiento y la intervencion qui-
rirgica, cifra de hemoglobina en el preoperatorio, localizacion del vaso
sangrante, técnica quirdrgica emplzada, recidivas, complicaciones quirdr-
gicas y letalidad.

RESULTADOS

En el andlisis de estos datos anteriormente sefalados pudimos com-
probar que la edad de los enfermos estaba comprendida entre cinco vy ca-
torce anos en tres enfermos y uno en el grupo de uno a cuatro afos.

El agente causal méas frecuente fue el alcohol en 3 de los pacientes,
mientras que la extznsion de las quemaduras oscild entre 21% vy 40% en
los cuatro ninos.

La Pseudomona aeruginosa fue aislada sobre la superficie quemada en
tres enfermos y la Klebsiella en una ocasién.
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Los resultados anteriores son similares a los encontrados en la mayo-
ria de los enfermos quemados, independientemente de si tenian una ul-
cera aguda o no.

En un paciente el sangramiento comenzé en los primeros cinco dias,
en otro entre el sexto y el décimo dia y en dos entre el onceno y el deci-
moquinto dia de haber ocurrido la quemadura, lo que nos hacs pensar
en que el factor séptico y el estrés manterido desempefizn un importante
papel en el origen de esta complicacion.

En dos pacientzs la intervencién se llevé a cabo en las primeras 24
horas de haberse instalado e! sangramiento y en los otros dos entre 24 y
48 horas, lo cual indica que se empleé durante un tiempo suficiente el
tratamiento médico.

La hemoglobina preopsratoria pudo ser llevada hasta cifras entre 7 y
9 g% en dos enfermos vy estuvo por debajo de 6 g% en el resto, lo que
indica la intensidad del sangramiento que estos pacientes presentaban.

Durante la intervencion se comprobd que la tlcera sangrante estaba
localizada en el duodeno, primera porcidn, cara posterior y en la region
pildrica, cara posterior, en tres y una ocasidn respectivamente.

La intervencién realizada en todos los pzcientes fue una laparotomia
con incisién de Judd-Mayo, gastrostomia longitudinal, deteccién y sutura
del vaso sangrante, piloroplastia en dos planos y vaguectomia troncular
transabdominal.

Durante el acto quirtrgico siempre encontramos el higado aumentado
de tamafio presumiblemente por la sepsis, lo que dificulté la vaguectomia.

Al inspeccionar el estomago y primera porcion duodenal, siempre en-
contramos que la lesién ulcerosa sangrante era (nica, de gran crater, y se
procedié al control de la hemorragia de arteria gastroduodenal con puntos
interrumpidos, en cruz, o ambos, con seda intestinal 00.

En un paciente detectamos ademas algunas lesiones gastricas super-
ficiales sin sangramiento activo.

No se presentd en nuestros enfermos ninguna recidiva de la hemorra-
gia, aunque se plantea por Williams'? que la piloroplastia no es recomen-
dable debido al riesgo de recidiva de sangramiento y por Johnston'® que
asegura so6lo el 50% de soluciones con este proceder quirdrgico.

En el periodo posoperatorio tuvimos un paciente con sepsis intensa de
la herida sin evisceracién, el cual fuz operado semanas después por una
oclusion intestinal por bridas posoperatorias.

En dos de los cuatro enfermos se utilizdé la alimentacién parenteral
total.

No tuvimos fallecidos en nuestra serie, resultado mucho mejor que los
informados por Williams,'? quian plantea una supervivencia del 46% en
los pacientes operados.
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DISCUSION

Como pudimos comprobar, en nuestro trabajo existe un grupo de en-
fermos quemados que se complican con un sangramiento digestivo en los
que la magnitud del mismo puede llevar al cirujano a una intervencién
quirdrgica, a pesar de los riesgos que ésta representa.

Creemos, como Artz'* y Sabiston,'® que el tratamiento quirtrgico debe
ser empleado una vez que no haya sido efectivo el tratamiento médico y
ademas estamos de acuerdo en que cn estos enfermos es frecuente que las
lesiones ulcerosas sangrantes no sean miltiples; por otra parte, a medida
que el nifo es menor debe requerirse de la cirugia con més premura como
lo ha senalado Schuster.'®

A pesar de estar planteadas en la literatura varias probabilidades des-
de el punto de vista de la técnica quirtirgica,®57!5"17 creemos gue las re-
secciones de gran parte del estémago influyen en la nutricién de los en-
fermos pedidtricos que se encuentran en etapa de crecimiento y desarrollo;
por otra parte, por las experiencias de otros autores asi como las mues-
tras, sabemos que las lesiones habituales en el tubo digetivo de los
quemados son generalmente tnicas.

Realizamos la intervencion quirdrgica una vez que comprobamos que el
tratamiento médico no habia sido capaz de controlar la hemorragia y cuan-
do habiamos logrado que la volemia estuviera lo mas restituida posible,
pero sin olvidar los peligros de las transfusiones masivas debido a los
trastornos de la coagulacion que puede producir la sangre citratada, asi
como el peligro de acidosis lactica, el distrés respiratorio, las reacciones
anafildcticas y otras.

Creemos que la observacion de Williams'? es vélida en cuanto a que
los sangramientos de menos del 70% de la volemia en 24 horas, general-
mente czsan con tratamiento médico,

Basado en las consideraciones anteriores creemos que la vaguectomia
con piloroplastia y sutura del vaso sangrante es el procedimiento de elec-
cion en los nifios, aun si el sangramiento es producido por lesiones muil-
tiples y superficiales, donde creemos que se pueda lograr un cese del
mismu,'-&“"

Estamos plenamente de acuerdo con Welch'" cuando plantea que: “el
cirujano infantil no debe vacilar en explorar a un quemado con hemorragia
dfgt;!stiva que no césa e inspeccionar el estémago y primera porcién del
duodeno”.

Aunque el sangramiento digestivo no es muy frecuente en los quema-
dos, como se ve en la estadistica de Ruiz Miranda,'é es importante tenerla
presente por la gravedad cgue la misma representa para la vida de un
nino ya extremadamente enfermo.
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CONCLUSIONES

— Se recomianda la exploraciéon quirurgica de los nifios guemados con
un sangramiento digestivo que no se controla definitivamente con el
tratamiento médico recomendado en tales circunstancias.

— Se propone para estos enfermos la técnica quirdrgica de vaguectomia,
piloroplastia y sutura del vaso sangrante.

— Propenemos el empleo de soluciones antiacidas como parte del trata-
miento de los grandes quemados.

— Debs tenerse siempre presente en el periodo posoperatorio de estos
niiios ¢l empleo de la alimentacion parental total.

SUMMARY
Acosta Lastra, W. Digestive bleeding in the burned child. Rev Cub Ped 56: 2, 1984.

A review of acute digestive bleeding during burns prograssion in children, was carried
out. Therapeutical methods to be followed in these cases are discussed, dwelling upon
determination to operate a burned child with incontrollable digestive bleeding at the
time it iz required. using the same patterns used in any other pediatric digestive
bleeding. Four patients presenting such characteristic, being operate at the Depart-
ment of Pediatric Surgery, "V. 1. Lenin” Hospital, during a three year period, are
presented. Surgery was performed through vagotomy with pyloro-plasty and suturing
bleeding vase.

RESUME
Acosta Lastra, W. Saignement digestif chez I'enfant brilé. Rev Cub Ped 56: 2, 1984,

Une revue est faite du saignement digestif algu au cours des brilures chez les enfants. I
est discuté les méthodes thérapeutiques a suivre dans ces cas, en mettant l'accent
sur la décision d'opérer un enfant brilé qui présente une hémorragie digestive incon-
trolable au moment oi celle-ci I'impose, au moyen de I'emploi des mé&mes normes que
I'en suit dans les autres saignements digestifs chez 'enfant. 1l est présenté quatre
malades avec ces caractéristiques, opérés dans le service de chirurgie pédiatrique de
I'hépital "V. 1. Lenin” pendant une période de trois années. au moyen d'une vaguecto-
mie avec pyloroplastie et suture du vaisseau sanglant.
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