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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La Hemorragia Gastrointestinal Superior es uno de los
stados patológicos más alarmantes para quien la padece, de-
ido a lo impresionante de sus manifestaciones. Dado que
n varias las causas capaces de dar lugar a un mismo com-

lejo sintomático manifestado por hematemesis, melena o
bas y que puede llegar a adquirir tales grados de severidad

ue llegan a poner en peligro la vida del enfermo, así mismo
orque existen diferencias en cuanto a tratamiento se refiere
egún sean los factores causales, la hemorragia gastrointes-.

al superior se considera una de las urgencias médicas que
xigen cuidados inmediatos y el uso de todos los métodos de
iagnóstico al alcance para evidenciar su origen con prontitud
poder establecer una terapéutica adecuada.

En el presente trabajo hemos comprendido casos de gra-
o variable de severidad, pero consideramos como es natural,
ue son los casos de hemorragia masiva los que requieren un
anejo realmente adecuado.
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CAPITULO II

ANTECEDENTES

Por ser el tema que tratamos sumamente amplio, en la
tura se encuentran numerosas publicaciones que lo abor-
en conjunto o bien desde alguno de sus ángulos aislada-
te, como etiología, métodos de diagnóstico, modalidades
rsas de tratamiento y manejo de los casos, etc., por lo
estimamos que citar aauí todo lo aue se ha escrito al res-
o, equivaldiía únicamente a hacer una lista bibliográfi-
el tema.

En nuestro medio encontramos trabajos entre los que
mos citar los siguientes: Hemorragias por várices del
go, por el Dr. R. Arroyave, trabajo presentado al XIII
eso Nacional de Medicina. Tratamiento de la Hema-
is, por el Dr. A. Castañeda, publicación aparecida en el

men X de la Revista del Colegio de Médicos y Cirujanos.
orragia Gastrointestinal por los doctores J. Fajardo, L.
arrascosa y O. Daetz, trabajo presentado al X Congreso
oamericano de Medicina. De los mencionados, es este
o el que encontramos más similar al que nos propone-
realizar.
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CAPITULO III

OBJETIVOS

s nuestro propósito hacer el análisis de un grupo de ca-
e se presentaron en los departamentos de Medicina y

'a del Hospital Roosevelt, con el objeto de establecer la
ncia de la Hemorragia Gastrointestinal Superior en

medio, las causas que lo producen y la comparación
mismas con algunas series' similares, las características

1padecimiento reviste entre nosotros, los métodos de
'stico y tratamiento empleados, la mortalidad y muy
almente trataremos de recomendar normas que conduz-
su manejOi adecuado de los casos para solucionarlos en
apropiada.

spero que los datos obtenidos sean de algún valor para
buir a conocer las características más importantes de
tidades patológicas en nuestro medio.



CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 73 registros médicos,
correspondientes acasos de Hemorragia Gastrointestinal Superior que se presen-taron en los Departamentos de Medicina y Cirugía del Hos-

pital Roosevelt, durante el período de tres años de 1959 a
1961 inclusive. Analizando dichos casos se trató de estable-
cer la incidencia, considerando el número total de ingresos

.al hospital y en particular a los departamentos donde se rea-
liza el estudio. Se tratan de conocer las épocas del año, en
que la incidencia de Hemorragia

Gastrointestinal es mayoren nuestro medio.

Se analiza la edad de los pacientes,
clasificándolos en,grupos de edades desde los 11 hasta los 80 años. En cuanto

al sexo, hay que considerar que durante el período de tiem-
po estudiado, han funcionado en el Hospital Roosevelt, sec-
ciones destinadas sólo a 9acientes deJi sexo masculino, excep-
to en la sección de semiprivados y

empleados públicos endonde se admiten pacientes de ambos sexos.

Se estudia el lugar de origen y la proveniencia del área
urbana o de la rural. La clasificación de la raza en nuestro

edio está basada más sobre patrones culturales que racia-
es propiamente dichos, por lo que' se consideran ladinos. in-
'genas y pertenecientes a otras razas.

El aspecto de la profesión u oficio es también incluido
TIel estudio, habiendo que considerar que por ser el Hospi-
al un centro de caridad, la mayoría de los pacientes que bus-
an sus servicios realizan en su mayor parte un trabajo físico
son de escasosl recursos económicos. Se estudiaron los an-
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tecedentes de los pacientes en los siguientes aspectos: Histo-
ria pasada de alcoholismo, episodios previos de hemorragia,
y aspectos que fueran de importancia para orientar hacia el
diagnóstico etiológico.

En cuanto a las manifestaciones clínicas, se consideraron
pacientes que comunicaban historia de hemorragia reciente,
pero que no la presentaban en forma aparente en el momen..
to de su hospitalización y' los que la habían tenido muy poco
antes, o la presentaban activamente; se estudia en todo el
grupo, la forma de hacerse evidente la hemorragia, así como
las repercusiones de orden general que hayan existido como
consecuencia de la misma, tales como presencia o ausencia de
shock y alteraciones de los valores de hemoglobina y hema-
tocrito.

Se llega a establecer el porcentaje en que las diferentes-
causas son responsables de la hemorragia y asimismo los ca-
sos en que no se pudo llegar a ninguna conclusión definitiva.
Se analizan los métodos de diagnóstico usados para llegar a
dichas conclusiones.

Son revisados los lineamientos generales de tratamiento.
desde el punto de vista médico y quirúrgico, según los casos;
llegando a la clasificación final, según la evolución de los:
mismos, en a) Curado; b) Mejorado; c) No mejorado; d) Egre-
so en cont1a-indicación; y e) Muerto.

Se analiza por fin la mortalidad, relacionándola
causa productora o responsable de la hemorragia y
edad de los pacientes fallecidos.
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CAPITULO V

RESUL TADOS

Incidencia. En el período de tres años que ha compren-
dido esta revisión, se encontraron setenta y tres casos de He-
morragia Gastrointestinal Superior. Durante el tiempo ya
mencionado, hubo en los departamentos hospitalarios donde
~ste trabajo se realiza, un total de 6.776 ingresos, lo que nos

--da una incidencia del 1.07 %.

Considerando el total de ingresos al hospital que fue de
50.851, durante el mismo período de tiempo obtenemos una
cifra de 0.14%, pero hay que considerar que 35.226 ingresos
orrespondieron sólo al departamento de Maternidad, por lo

'que creemos una cifra más representativa la primera.

La distribución de los casos durante los meses del año,
os dio una mayor incidencia para los meses de octubre y
~ril, obteniéndose el menor número durante marzo y di.
embre (Figura NQ 1).
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Edad. La cuarta década de la vida, fue la edad de los
acientes en que más casos se presentaron, un total de 24
ue corresponden a 32.9%, siguieron la tercera y la séptima
écadas de la vida con 11 casos (15.0%) cada una (Figura

N92).
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Sexo. Setenta y dos pacientes (98.6%) fueron del sexo
asculino y solamente un caso (1.4%) del sexo femenino. Hay
e anotar de nuevo, que en el Hospital Roosevelt funciona-
n durante los años estudiados servicios sólo para hombres,
.cepto en las secciones de semiprivados y empleados pú-
coso

Raza. El 94.7% de los pacientes fueron ladinos, 2.7% in-
enas y una cantidad igual de otras razas, un caso de raza
rilla y otro de raza negra (Cuadro No. 1).
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-CASOS %

Urbana ....---.-.-----.------......--..-. --..u.u. ..~. 65 89.0

Rural ----00"'_-- ---...._...--. ------- ..----u 8 11.0

Total ....----......-----......----.---.--- -...u-._-.._-... 73 100.0

CASOS %
.

Con antecedentes ---h...__-o--....._-- ---..00..0.--- 29 39.7
Sin antecedentes ----oo. ---hO'-. 44 60.3
Total ----0.__--..--......_--.---.._--- ------.....-- oo-.... 73 100.0

Ladina- "'mUU.Uhu",...h....

Indígena
''' 0.0...0..0.''...0.'..

69

2

94.7

2.7

AmariJila 1 1.3---" '''---'''''.

otras

Negra ...0.0..0.""0..0............. 1 1.3

Total....................................................

CUADRO No. 1

73 100.0

Ocupación. Encontramos en los setenta y tres casos; estu-
diados, que se dedicaban a 26 ocupaciones, habiendo 10 que
eran comerciantes, número igual de oficinistas, 7 jornaleros
6 albañiles, 5 mecánicos, 5 agricultores, y de las restante~
profesiones u oficios hubo cuatro o menos casos, y en varias
oportunidades solamente uno.

Lugar de Residencia. 89.0% eran procedentes del área
urbana mientras que el 11.0% eran de la rural (Cuadro
No. 2).

PROCEDENCIA

CUADRO No. 2

Origen. Los lugares de origen de las personas estudiadas
fueron también muy variados: 3 pacientes eran extranjeros,
y de los restantes nacidos en Guatemala, la mayoría que co.
rresponde a 37 casos, eran nacidos en el Departamento de
Guatemala, 7 de Chimaltenango y de los demás departamen~
tos de la República hubo cuatro o menos de cada uno.
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Antecedentes. Veintinueve de los pacientes (39.7%), refi-
rieron antecedentes de alcoholismo, muchos de ellos en tiem-
pos recientes, y otros como hábito en alguno época de la vi-

. da. El 60.3% no acusaron ningún antecedente al respecto
,(Cuadro No. 3).

ALCOHOLISMO

CUADRO No. 3

Veinte de los casos (27.3%) habían sangrado en alguna
ocasión previa, 18 en una oportunidad, uno en dos ocasio-
nes, y uno que presentaba más de tres episodios de hemorra-
gia previa (Cuadro No. 4).

HEMORRAGIA PREVIA

CASOS %

Sin anteoedentes de HemO'rragia

Un episodiO' a.......-----.....

5,3

18

72.6

Oon antecedentes de hemo¡rragia -
Dos episodios

27.4

1

1

73 100.0

Tres o más episodios

"'-""---""h._____.-.....-...------......--..--------

CUADRO No. 4

Manifestación de Hemorragia. En treinta pacientes
(41.1 %), la hemorragia gastrointestinal se manifestó en for-
Jna de hematemesis, en once de ellos (15.0%) en forma de

1e
lnelena, y en treinta y uno (42.5%) hubo hematemesis y me-
..:!na; en un caso no se pudo analizar este aspecto por falta
\te información adecuada (Cuadro No. 5).
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CASOS %

Hemoglobina 10 gr. % o menos 35 47.9

Hematocri to y/o 30% O' menos

Hemoglobina mayor de 10 gr.% 38 52.1

Hematocrito y/o mayor de 30% h--

'Dotal ~'-------..---....--.-----..--..--- "--""------------...-.....- 73 I 100.0

MANIFESTACION DE HEMORRAGIA

CASOS %

J1l0 eS~UUlU vrecuL.., llU pUU~UIV" VJJ"'-C;.L.I.\...~ u.u.t..VIJ '-''-'..1."''-'..1.
VOJ >...J.Lu-

realizaron o nOIalgunos estudios mientras existía hemorragia
activa, pero informados de la conducta usual en el hospital,
creemos que no. Las razones para no practicar el estudio,
en quienes no lo tuvieron, fue la imposibilidad de realizado
por malas condiciones del paciente, presencia súbita de he-
morragia en el curso de otra enfermedad severa, o falta de
colaboración.

ESTUDIO RADIOLOGICO
- CASOS %

~

Estudio precoz

= Estudio tardío

19

41

26.0

56.2

.

, .

13

73

17.8

100.0Hematemesis - 30

11
~-

_._~ ---~-

---.------

Melena 15.0

42.5Hematemeisis y Melena -

Sin información

31

----

1

1

73

CUAD'RO No. 5

1.4

100.0Total

Consecuencia de la Hemorragia. El shock como conse.
cuencia de la hemorragia estuvo presente en el 12.3 %, no
existiendo esta complicación en el 87.7% restante. En los
exá131eneshematológicos que se practicaron, la Hemoglobina
llego a 10 gramos % o menos, o bien el Hematocrito a 30%
o menos, en treinta y cinco pacientes; el resto de los casos
presentaron durante toda su hospitalización valores mayores
a los mencionados (Cuadro No. 6).

NIVELES DE HEMOGLOBINA

CUADRO No. 6

. RaY~5 X. Se efectuó estudio radiológico del tracto gas-
tromtes~mal s1;lperior a 60 pacientes (82.2%), quedand~
17.8% sm. el mIsmo. A un 26% del total le fue practicado dI-
cho estudIO dentro de las 48 horas aue siguieron al momen--
to de admisión, siendo esta nuestra base para catalogarlo CO

24

CUADRO No. 7

Endoscopía. Nueve casos (12.3%) tuvieron estudios en-
doscópicos, siendo tres de ellos esofagoscopia, cinco gastros-

- copía, y un paciente que fue sometido a ambos procedimien-
tos. Los casos estudiados en esta forma dieron un 55.5% de
datos de utilidad para el diagnóstico y en el 44.5% no se
obtuvo ninguna orientación con el procedimiento, debido a
esto último la mayoría de las veces, a dificultades técnicas
(Cuadro No. 8).

US.O DE ENDOSCOPIA

PROCEDIMIENTO CASOS %

gsofagoscopía -----------
Con Endoscopía Gastroscopía ----
Ambas ------------------------------------------------
Sin EndolScopía

'Dotal

3
5
1

64

-73-1

12.3

87.7

100.0

CUADRO No. 8

Diagnóstico. Se llegó a un diagnóstico etiológico en cin-
CUentay ocho pacientes, lo que corresponde al 79.4% cata-
logados en la siguiente forma: 20 casos de Ulcera Duodenal
(27.4'70);4 casos de Ulcera Gástriea (5.5ro) que hace un total

25
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de 32.9% para Ulceras; Cáncer Gástrico ~.casos (1~.4.%);
Gastritis aguda exógena 8 casos (11.0%); VarIc.e~ Eso!a~cas
6 casos (8.2%); Leucemia 4 casos (5.5%); GastrI.tIs CronIca 3
casos (4.1%); Ingestión prolongada de .esteroId~s. 2 casos
(2.7%); Ingestión de cáustico! y ulceraclOnes multIples del
esófago de etiología desconocIda, un caso de, c~da un? p~ra
total de 2.7%. No se llegó a ningún diagnostIco defInItIvo
en 15 casos (20.6%). (Figura No. 3).
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Se llegó al diagnóstico definitivo de úlcera gástrica, en
tres casos por medio de los rayos X, y en uno fue la autopsia
la que evidenció la úlcera, no habiéndose practicado en este
paciente ningún procedimiento de diagnóstico.

De las 20 úlceras del duodeno, 19 fueron diagnosticadas
radio lógicamente, dos de ellas comprobadas anatomopatoló-
gicamente en piezas quirúrgicas obtenidas y otra visualizada
durante el acto operatorio, pero sin ser resecada; la otra se
diagnosticó en la operación, de un paciente que ingresó por
melena, en quien coincidía con estenosis del esófago por in-
gestión de cáustico.

De los seis casos de várices esofágicas, tres eran conse-
cutivos a cirrosis post-necrótica, siendo ésta comprobada en
dos de los casos a la autopsia, y uno por medio de hiopsia
hepática; otro caso fue de una cirrosis no clasificada y que
fue diagnosticada clínicamente y por datos de laboratorio;
un caso de probable trombosis de la vena porta, en el que
biopsia hepática y datos de laboratorio fueron normales, pero
se evidenciaron várices del esófago por medio de rayos X y
esofagoscopía, y se obtuvo sangre proveniente del esófago
por la sonda de Nachlas en el momento de la hemorragia; en
el último, se demostraron las várices con rayos X y por me-
dio de cirugía, pero no se aclaró satisfactoriamente su origen,
siendo las posibilidades más aceptables cirrosis post-necróti-
ca, o trombosis de la porta.

El diagnóstico definitivo de cáncerl del estómago se hizo
en los nueve casos por anatomía patológica, seis autopsias,
dos biopsia s tomadas durante acto quirúrgico por lesiones in-
Operables, y uno por examen de pieza obtenida en caso de
gastrectomía subtotal paliativa. En cuatro de éstos hubo
estudio radiológico que dio el diagnóstico; en tres hubo fuer-
te sospecha del mismo, y dos no fueron sometidos a estudio
C?? rayos X. En un caso se intentó gastroscopía, no obte-
Iliendose datos por imposibilidad de franquear el cardias.

, En los ocho casos diagnosticados como gastritis aguda
eJeogena había historia de fuerte ingesta alcohólica duran-
te varios días antes de establecimiento del período de hemo-

agia; en cinco de ellos la serie gastrointestinal fue normal;
e,viñp..D1!iól!!:twnh1n.~ n"'~h'l'l~'hl--,. ':_-':'1 8.L ..:11 '1



ORIENTABAN HACIA EL DIAGNOSTICO

El diagnóstico. en los cuatro casos de leucemia fue he tal: .........--.......--.......................--................cho por datos de laboratorio, tres eran de tipo mioloide,
uno linfoide. En dos de ellos fue comprobado. el diagnóstic
en la autopsia. .

Los casos de gastritis crónica fueron diagnosticados po.
medio de gastroscopía, siendo. dos de ello.s del tipo hipertr'
fico, y uno comprobada en anatomía patológíca par estudi
de pieza quirúrgica fue gastritis atrófica.

Dos pacientes, uno con asma bronquial y otro con art
tis reumatoidea, h1bian tomada esteroides por períodos pr
longados de tieml)O, desconociéndose las dosis exactas de 1
mismos; en ninguno de los dos se obtuvieron datos de impa
tanda con el estudio radio lógico gastrointestinal superior.

Las casos catalogados con otros diagnósticos, dos en t
tal, correspanden a un paciente quien al séptima día pas

.

operatorio de coledstectomía y coledocostomía, presentó h os
matemesis severa, que se repitió en igual forma en dos, apa AL:

......--.----...----.--...--......----.............tunidades más, falleciendo en shock irreversible, la autops'
reveló ulceraciones esofágícas múltiples de etiología desc
nacida, colangitis supurada, y peritonitis bílíar enquistad
además de hemorragia gastrointestinal masiva. El otro tu
hematemesis poca después de ingerir ácido clorhídrico c El 50% eran casos con el diagnóstico de Cáncer del Es-
fi.nes su~cídas, desarrolla}1d? posteriormente e~tenosis esaf 7ago,21.4~ deLe~ceI?ia, eI14..3%

~e Várices Esofágicas,gIca a mvel del cayado aortIco. Los casos canslderados ca :15% de ul~era gastnca y cantIdad Igual do Ulceraciones
sin diagnóstico definitivo, 15 en total, fueron sometidos a e tIples del esafago de etiología

descanocida (Figura No.. 4).tndio radio lógico menos una; en tres de ellos, el estudio f
temprano, en 3 fueron practicados procedimientos endoscó
cos, tres tuvieron biopsia hepática normal; los exámenes
laboratorio fueron efectuados en forma satisfactaria en 12,
en3 fueron incompletos; en resumen fueron pocos los c
sos que tuvieron un estudia realmente exhaustivo para det
minar el punta de origen de la hemorragia.

En 39 de los 58 casos en que se llegó a nn diagnós~ica,
sea en el 67.2% existían antecedentes a datos de la hlsta.
reciente que daban alguna arientación hacia el diagnósti
alcanzado, mientras Que no. fueron encontrados en el 32.8
Considerando este aSDecta en forma aislada, encantramas q
hubo estos antecedeñtes en el 66.6% de los casas de úlce
en el 83.4% de várices del esófago, en el 77.8% de cáncer

Oestómago, 75.0% de los casos de leucemia, y en el 100.
de las gastritis agudas exógenas (Cuadro No.. 9).
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CASOS

-..------...---...-...

-"""00_,,,,,_,,-------.---

CUADRO No. 9

%

39

19

58

67.2

32.8

100.0

Mortalida.d. De los sesenta y tres pacientes
estudiados,orce fallecIeron, lo que nas da una mortalidad del 192o/c

adro. No.. 10). . o

MORTALIDAD

CASOS
---

-....-...--...----...--.......-.-. 14

59

73

---.----.....--.---

CUADRO No. 10

L
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~ndió a la sexta década, con cinco casos que equivale al
35.8% del total de fallecidos; le siguen la octava y la séptima
décad11s (Figura No. 5).
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65 años diagnóstico de ulcera, fueron tratados médicamente, ob-edad d~ \~ecfmientos ocur~ler~ismos de ~as
~:s décadas endo buenos resultados en dieciocho de ellos, el otro fa-de los. a

do la mitad de os las cinco prIme
o cada un ó al poco tiempo de félber ingresado en muy malas con-años, sl~n mortalidad duran~~orme con un ca~alidad co nes. Cinco de estos casos recibieron-tratamiento qui-eda~. a

presentó muy um
or liado de mor ico consistente en antrectomía y vagotomía en tres dela v~dadsela segunda. El may

" gastrectomía subtotal en otro, y al que presentaba aso-partIr e
30 on con estenosis cicatricial del esófago vaguectomÍa y

Oplastía al mismo tiempo de esofaguectomía parcial y
omosis esofagogástrica. En ninguno de los casos, el

t
dimiento fue practicado de emergencia, sino como in di-

de tratamiento quirúrgico de la úlcera, habiéndose ob-
buenos resultados con el mismo.

tntre los casos de várices del esófago, sólo uno fue so-
lo a cirugía, practicándosele derivación espleno-renal,

pUés de haber controlado la hemorragia por medio de ta-

7/ 7/
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CASOS %
-

CuradQs ---------.----.----.....--....-----....--...... 11 15.0

Mej orados --..-.------------'----------"----"--- 40 54.8

NO' mejoré!Jdos ..----......--------...-.....---... 4 5.5

Egreso de
..~'o:~~~~~_~i_C_~~_i~~___::::::-:

I

4 5.5

Muertols 14 19.2

Total oo-
.---.------.---.....---.-----......---....---.....--. I 73 100.0

Son variada~ las cau~as q~e pueden dar origen al cua-
dro de ~emorragIa Gast~?mtestmal S~perior, por lo que creo
convemente hacer menClOn de las mas importantes de ellas.

1) E1Ji~rmedades del esófago:
Vances esofágicas
Esofagitis, '
Ulcera péptic.a del esófago,
T?mores bemgnos y malignos,
Smdrome de Mallory-Weiss.

:L;nfermedades del estómago y duodeno'
Ulcera péptica crónica

.

Ulcera péptica aguda'
Gastritis y er,?siones del estómago,
Tum?res ?emgno~ y malignos,
HernIa, DIafragmatica
Divertículos gá~tricos yduodenales.

Discrasias sanguíneas;

Enfermedades de los vasos sanguíneos;

Enfermedades de órganos vecinos'
Hemobilia;

.

Ru~tura de aneurisma hacia el tracto gastrointes-
tmal;

Enfermedades sistémicas:
Amiloidosis,
Mieloma,
Uremia.

t

ponamiento con sonda de Nachlas; tres de los pacientes falle.
cieron, dos debido a shock, y uno por reacción transfusional;
¿incompatibilidad? en un caso se controló la hemorragia con
el balón de Nachlas, y en el último sólo se dio tratamiento
de la cirrosis, por no haber continuado con hemorragia des.
de su admisión al hospital.

De los nueve casos de Cáncer del estómago, tres recibie.
ron tratamiento quirúrgico, uno por hemorragia repetida y
continuada, encontrando lesión inoperable, a los otros se les
hicieron procedimientos paliativos después de ceder la hemo.
rragia.

Los ocho casos de gastritis aguda exógena tuvieron ex.
celente respuesta al tratamiento médico instituido. Un caso
diagnosticado por anatomía patológica como gastritis cróni.
ca atrófica, fue sometido a gastrectomía parcial, debido a he.
morragia persistente, habiéndose obtenido buenos resultados.

Todos los casos en los que no se llegó a establecer un
diagnóstico definitivo, recibieron tratamiento médico similar
al de los casos de úlcera péptica y en los casos que fue nece.
sario, tratamiento del shock y reposición de sangre por me-
dio de transfusiones. Todos los pacientes de este grupo sa-
lieron asintomáticos del hospital, excepto uno que presentó
anemia severa en quien a pesar de estudio exhaustivo no se
determinó su causa, catalogándose como anemia normocítica
idiopática. Al considerar la condición final de descargo de
10~ipacientes del hospital, fueron clasificados en la siguiente
forma, que se expresa en el cuadro No. 11. Curados: 11 casoS;
Mejorados: 40; No mejorados: 4; Egreso a pesar de contrain-
dicación: 4; Muertos: 14

CONDICION DE DESCARGO DEL HOSPITAL =

CUADRO No. 11
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CAPITULO VI

DISCUSION

2)

3)

4)

5)

6)
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60%

sos de hemorragia severa, cuadro Que no es frecuentemente
aúsado por el cáncer. Llama también la atención el número
elativamente alto de gastritis, especialmente las clasificadas
omo agudas exógenas, todas de origen alcohólico, clasifica-
'ón bajo la cual creemos que puedan haberse escapado al-
.nos casos de Síndrome de Mallory-Weiss, o de úlcera pép-

'ca en los Que la ingesta alcohólica haya sido una causa coad-. vante al inicio del sangriamiento.

La forma de manifestarse al hemorragia puede ser he-
atemesis, melena o ambas, y los grados de severidad pue-
en variar desde a(1uellos en (1ue no se modifica en forma
preciable el estado general, hasta los descritos como "he-
orragia masiva", para cuya consideración los criterios son
n poco variables, pareciéndonos adecuado el que las consi-
era así: cuando se presenta desvanecimiento, hipotensión
rtostática o síntomas de shock, incluyendo caída del hema-
crito o menos de 28 'A, hemoglobina de menos de 8.5 gr. %
pérdida del 30% del volumen circulatorio (9). Cabe aquí
encionar la influencia que puede tener la desnutrición Y

nemia crónica, al considerar una hemorragia como masiva
cuando en realidad no lo es, o el caso contrario al practicar

eterminciones en muestras tomadas antes Que se haya pro-
. ucido hemodilución (9). Como es natural son los casos que
caen en la categoría anteriormente referida, los Que presen-
~n los mayores problemas y en los que se impone un mane-
:30lo más adecuado posible, ya que los pacientes en quienes
:elcuadro es menos severo, permiten realizar los procedimien-
-tos en relativamente buen estado, no constituyendo una
emergencia tan importante como en las otras condiciones.

~ Antes de tratar sobre los diferentes aspectos que pue-
den orientar hacia la localización del punto Que sangra, hay
q~e mencionar que antes que nada se debe mantener al pa-
CIente en buenas condiciones, haciendo tratamiento del shock

- con los métodos usuales o vreviniendo la vresencia del mis-.
~o, y desde el principio el manejo debe

¿ser guiado por el

,1I1ternista y el cirujano en conjunto.
A) Historia y examen físico: La información proporcio-

nada por ellos se considera de utilidad en el 60 al 80 % de
;:s casos (4!9,23), siend<;>útil record~r los ~echos ya ~onoci-

"

o~, de pacIentes en qUIenes se ha dIagnostIcado prevIamen-
te ulce~a de localización determinada y presentan hemorragia
.rovemente de otra causa; o bien los casos de cirrosis hepá-
ea, en los que se presenta con frecuencia la asociación de

Las últimas mencionadas son mucho más raras que las.
primeras, existiendo aún otras men~s frecuentes que ~o men~

.

cionamos por no considerarlo el obJeto de este trabaJo..
La causa más frecuenteme~te

encont:r:ada y descnta es

la úlcera péptica; Bockus ~enclOn~
estudIOS en, los que es

responsable de la hemorragIa en cIfras Que vanan entre el
72 y el 920/0 (4); Harkins Y Nyhus le dan. un valor de ~5%

(9); Roessel Y Greenbaum (19) en su estud~o sobre ut;l nume.

ro de casos similar al nuestro (ochenta y cmco) descnben los
siguientes resultados:

Ulcera duodenal """"""u''''''''''''''''''

47 0/0

Ulcera gástrica uu..uuuuu

24 %

Ulcera anastomótica uu"u""u",,"U"

7 '10

Gastritis erosiva ...uu.."''''''uuuuuuu

5 0/0

Várices gastroesofágicas uuuuuuu 5 0/0

Hernia del hiato uu..u
2 %

Tumor del intestino delgado
.u

'

1 %

Sitio desconocido """",uuuuuuuuuU'

9 0/0

Por otra parte Mage y Payson (14) estudiando 150 casos
obtuvieron lo siguiente:

Ulcera duodenal u.u uuuuuuuuuu'

Ulcera gástrica uuuuuu.."'"

Ulcera gastroyeyunal uuuu'"

Várices esofágicas u

uuuuu'

Gastritis aguda uuuuuu
u

u...

Otras causas uu...u ;

(leiomiosarcoma, carcinoma, uremIa,
stronyuloides) .

Sitio no determinado u uuuuuuu'
10 % .

Al comparar lo anterior con nuestros resultados, sobr,
sale en éstos el número elevado de casos en. los que no
llegó a establecer el punto de la he~orragIa lo. que, c!e
pueda deberse al uso deficiente. ?e

los m~todos de diagnostICO

La úlcera péptica ocupa tambIen el pnmer lugar como fa
tor causal, pero no en la propqrción q~e

usualmente se de.

cribe ya que el 32.9 %
obtenido, esta ba~tante por deba]

de la~ cifras anotadas
anteriormente. El numero eleva~o d

cáncer del estómago que se encontró en nuestros paciente
creo aue se debe a aue incluimos todos los. casoS d.e

hemorra

gia siñ depender de la severidad de .la
mIsma, mIentr~s qu

en los estudios anteriormente menclOnados,la mayona so

78%

40%
16 '1<:)

40/0
15 %

8 %
5%
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\C;~'"'pr~du~t~;'~ii;~g~~;¿o~--de la sangre; siendo su utilidad
ara la valoración de la persistencia de hemorragia o de da-

ño renal como consecuencia del shock.

C) Estudio radiológko del tracto gastrointestinal supe-
e
rior: Es considerado de valor para el diagnóstico en el 88 %
de los c~sos según ;H€:ubl~ip (11), ~°J?-siderando ,su mayor in-
formacion en la ehmmaclOn de vances del esofago y para
evidenciar o sugerir la .pre~encia ~e. úlcera péptic~; puede
además demostrar herma dlafragmatIca y otras lesIOnes co-
plo las neoplasias.

Hay diversas opiniones en cuanto al momento de reali-
zarlo, habiendo quienes recomiendan s'.] uso precozmente, en
cuanto se considera que ha cesado la hemorragia, o al menos
uando el paciente se encuentra estable (2,23), y otros que

son más coñservadores y hasta lo llegan a considerar peligrc-
:so por la posibilidad de desencadenar una nueva hemorra-

'a, o de poca utilidad, por dar imágenes falE:eadas por la pre-
sencia de sangre o coagulos (4).

En nuestros casos el 82.2 % fue sometido a estudio ra-
diológico siendo practicado en el 26% dentro de las 48 horas
ue siguieron al ingreso. Lo consideramos en general un es-

tudio de utilidad para el diagnóstico.

D) Endc'scopía: Este método ha sido usado por algunos
omo medida monta, aún antes de realizar el estudio radio-
9gico (23). La- esofagoscopía visualiza várices con mayor se-

ridad que los rayos X así COP-lOhernia diafragmática, eso-
agitis, y.aun las laceraciones del Síndrome de Mallory-Weiss
). Se ha dicho que la esofagoscopía normal excluye origen
e la hemorragia por arriba del diafragma, en cuyo caso, la
astroscopía puede dar información adicional (23) como es el
escubrimiento de úlceras gástricas, erosiones de la mucosa
lesiones malignas. Depende la efectividad de estos métodos
mo se comprende fácilmente, de la destreza y experiencia

.el endoscopista. Se le asigna mayor utilidad a la esofagos-
apía, cuando no pueden realizarse los dos procedimientos.
niendo esnecial cabida en los casos en Que se practica poco

ntes de la .operación para determinar el procedimiento qui-
. úrgico adecuado (23).

.
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úlcera péptica capaz de motivar el cuadro de hemorra .
(4).

En nuestros casos tuvimos un 67.5% en los oue el dia
nóstico sugerido por la historia y examen físico fue comp
bado como la causa de la hemorragia.

Creo conveniente mencionar aquí también, por ser u
dato de examen físico que proporciona un índice grueso d
la alteración del volumen circulatorio, o la inminencia d
shock, la práctica del Tilt test, el que es indicador de mec
nismos de compensación inadecuados, cuando después de t
mar los signos vitales del paciente en posición de decúbito
inclinar luego la cabeza y tronco hasta 75° colocándolo se
sentado, se produce una aceleración del pulso en más de
por minuto o una baja de la presión arterial de más de 1
mm. de Hg. en la máxima o 5 mm. de Hg. en la mínima (4)

B) Procedimientos de Laboratorio:

1) Valoración del estado general del paciente por medi
de hemoglobina, hematocrito y volumen sanguíneo.

2) Pruebas hepáticas: tendientes primordialmente a esta
blecer la existencia de cirrosis del hígado Que pueda ser cau
sa de várices esofeígicas. La más corriente es la Bromosulf
leína, a la que se considera de utilidad para pensar en ause
da de la enfermedad cuando está Dor debaio del 5 % de r
tención, o para sospecharIa fuertemente cuando es mavor d
15 %, pero lo más importante según Belkin (2) es cuando e
asociada a valores normales de amonio en el nrimer caso, ,

elevados en el segundo, ya Que cuando sucede -anoxia hepá'-
ea debido a la hemorragia, la Bromosulfaleína puede sub
sin producirse alteraciones en los niveles de amonio. Se su.
len practicar otros exámenes como la turbidez del timol, n~
veles de bilirrubina, proteínas del suero y relación albú '

globulina, pero no dan un índice tan fiel.

3) Exámenes tendientes a eliminar discrasias sanguíneas'
Tiempo de protrombina, tiempo de coagulación y sangría, r
cuento de plaquetas, retracción del coágulo, frote de san,
periférico., cuyo uso puede no ser rutinario, pero sí de ut
dad en los casos de diagnóstico incierto.

4) Otros exámenes menos frecuentes como la dosific,
ción de pepsinógeno en sangre y orina que está marcad
mente elevado en los casos de úlcera duodenal (4).

l¡



En los casos que nosotros estudiamos, los métodos en.
doscópicos fueron muy poco usados.

E) Prueba de la, cinta marcada con fluoresceína o de
Einhorn modificada,: Es considerada de bastante utilidad para
determinar el origen de la hemorragia (4, 10). Esta prueba
no fue realizada en ninguno de nuestros casos.

F) Manome,tría esplácica y esple,nopo,rtograma: Estudios
que se mencionan de utilidad para el diagnóstico diferencial,
ayudando a evidenciar o a eliminar la presencia de várices del
esófago secundarias a hipertensión portal (18,26). En nues-
tros casos nunca fueron practicados como medida de emer-
gencia, sino únicamente en quienes se consideró la posibili.
dad dé operación derivativa electiva.

G) Radioisótopos: Son métodos mucho más caros y ela.
borados, destinados a evidenciar el punto de hemorragia, por
la localización del escape de glóbulos rojos previamente mar.
eados con material radioactivo, usando un contador situado
en una sonda.

MANEJO D'EL PA.CIENTE

Una vez establecido u orientado el diagnóstico, los casos
de úlcera y várices esofágicas son los que se prestan a los
problemas más interesantes. Se considera OTledel 75 al 80%
de los casos de hemorragia masiva o moderada cederán con
el tratamiento conservador y que el resto necesitarán de ci.
rugía (9,15). Este tratamiento conservador incluye el repo-
so en cama, administración temDrana de dieta neutralizante
y antiácidos, lo que puede darse

~

en forma de goteo continuo
por medio de sonda nasogástrica; sedación del paciente con.
drogas que no vayan en detrimento de un hígado previamen-
te enfermo; psicoterapia; administración de laxantes para fa-
vorecer la evacuación de la sangre contenida en el intestino
y de antibiótico s para combatir la flora bacteriana product
ra de amonio con el obieto de disminuir la absorción de sub
tancias nitrogenadas; "mantenimiento del equilibrio hidr
electrolítico; sostenimiento de la volemia y de los niveles d
hemoglobina y hematocrito en valores aceptables. Controle
vitales, determinaciones periódicas de hemoglobina y hema'
tocrito, observación de las características de todos los vómÍ
tos y evacuaciones intestinales que se presenten, para estim
la persistencia de la hemorragia o el establecimiento de nu
vo episodio después de haber cedido el inicial. Puede cO

38

siderarse el uso de enfriamiento gástrico o hipo~ermia g.e~e-
ral, especialmente en los casos que son. un mal nesgo qmr~r-
gico (4, 9, 13, 17). Existen otra~ medIda~ c~y~ u~o ha sIdo
discutible, como la administracion de antlcolmergIcos, trom-
bina, y polvos de Gelfoam.

En el grupo de pacientes en guienes s~ ~?nsidera el tra-
tamiento quirúrgico de emer~e~cIa, la decI~lOn debe s~r to-
mada por el internista J:' el. c~ruJano en conjunto despues ~e
evaluación cuidadosa e mdIvIdual de cada caso. Como gma
general para determinar la indicación quirúrgica p~eden .to-
marse en cuenta los siguientes hechos: a) hemorragIa maSIva
incontrolable a pesar de las g~andes ~antidades. d~ sangre
transfundidas rápidamente; b) S~desp~es de substItmr la per-
dida sanguínea inicial, se necesItan mas de 2000 c.c. de san-
gre Dara mantener la estabilidad en un períod.o de 24 h?ras;
e)Sr desDués de las primeras 24 horas se reqmere de mas de
500 c.c. ~de sangre por cada 8 horas qu~ transcurre~, para
mantener la estabilidad del paciente; ~).SI la h~morragIa c°I?--
tinúa Dor más de 48 horas desde su iJ?ClO;e) S~la hemorragIa
recurre después de h.aber c.ed~do b,,!-JOtratamIento. conserva:
dor adecuado; f) Si eXIste comcIdencIa de hemorr~gla .con per
foración de úlcera; g) Otras cond.icio~es pueden I~clmar a, la
intervención quirúrgica, como hIstona larga. de ulcera pep-
tica crónica o -episodios previos de hemo~ragIa, edad avanza-
da del paciente, úlcera. gás~r!c~, presencIa de otros factores
asociados como estenosIs pllonca o duodenal (9,22).

Merece especial mención el caso de hemorragia debida
a.várices del esófago, ya .que .muchos ,de estos casos son de-
Idos primariamente a CIrrOSISdel hlgad~, que agrega una
Unción hepática pobre al cuadro de. por SI ya sev~ro, y ad~-
ás porque la mayoría van a n~~esItar de operacIOnes den-

ativas para aliviar la hipertenslon porta~. Es ace~t~do que
primera medida debe ser el taponamIento esofaglco. co~

ndas como la de Nachlas o la de Sengstaken-Blakerr~.ore; s~
e primer paso logra c~~ibir l~ h~morragia. se consI~erar~
steriormente la operacIOn denvatlva en forma electlva., SI
hemorragia continúa a pesar del uso .adecuado del balon,
á inclinada la operación de emergencIa, la que para algu-

debe ser la misma de tipo derivativo (21), Y para otros la
adura de las várices esofágicas (Linton), seguida de la de-

vación en forma electiva (12).

edanQQL!in los casos en que !lo, se ha logrado ~':.~.:r



ría éstos son debidos a úlcera 'péptica .no ~iagnostic~,da(9);:
mas cuando la severidad del caso reqUIere, I~tervenclOn qui.
rúrgica, es recomendada en general ~a practI~a d~ g.astrot().l
mía exploradora amplia p~ra determmar .el dIagnost~coy e~
tipo de operación convemente. Hay qUIenes practIcan en
estos casos la serección gástrica ciega (9).

En la sección de aDéndice de este trabajo, me permitiré
esbozar los lineamientos del manejo de los casos de hemo.:
rragia gastrointestinal masiva, que fueron recomendados en
una mesa redonda celebrada recientemente por los miembros
del Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt.

En el manejo de nuestros pacientes. no se sigu!eron no~"
mas de conducta previamente estandanzadas, notandose di-,
ferencias aue hacen difícil una valoración adecuada de los
procedimie-ntos adoptados.

RESUL TACOS TERAPEUTICO'S:

Los obtenidos en nuestros casos los consideramos en tér-
minos generales como satisfactorios, en. vista que el 700/0d~.
los Dacientes fueron dados de alta me]orados o tota~mellté )
curados y del 5.5% que egres~ron a pesar ~e contramdu~a-,
ción, creemos que un buen numero se hubIeran sumado a,
este grupo.

Existió como en otras series revisadas (3, 6), una clara)
relación entre el mayor número de defunciones conforme el
padecimiento se presenta en personas de edad ~vanzada,.~:
menzándose a hacer notorio este hecho a partIr de los Cl~.
cuenta años de edad, enfatizándolo aún más la circunstanC18
que casi el 65% de los casos estudiados se encontraban en )
límites por debajo de esta edad.

CAPITULO VII

CONCLUSIONES

) La Hemorra?ia Gastrointestinal Superior presenta en
nuestro medIO una i~cide~lC~aimportante; constituyen-
do. una de la~ urgencIas medIcas que exigen los mejores
cUIdados posIbles.

) Se comprueba la mayor importancia de la úlcera pépti-
ca como factor causal, aunque la proporción por noso-
tros encontrada es menor a la descrita clásicamente.

) La ?~stritis aguda exógena por ingestión de bebidas al-
coholIcas ocupa asimismo un lugar de importancia.

) La mayor frecuencia de Hemorragia Gastrointestinal Su-

p~rior se presentó en pacientes entre los 20 y los 40
anos de edad, pues en estos límites se encontraban casi
la mitad de nuestros pacientes.

Aunque se observó menor incidencia durante los prime-
ros y los últimos meses del año, no se Duede en el tiem-
po estudiado establecer ninguna influ~ncia estaciona!.

Todo paciente con Hemorragia Gastrointestinal Superior
debe ser hospitalizado y manejado de preferencia en
una unidad de cuidados intensivos, en donde induda-
blemente se vigilará y tratará en forma más eficiente.

Se recomienda que los enfermos sean manejados desde
el principio por el internista y el cirujano.

41
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9) Por su gra'n valor diagnóstico, se recomienda la prácti.
ca del estudio radiológico del tracto gastrointestinal su-perior en forma precoz.

10) Los estudios endoscópicos tienen en nuestro medio Va-
lor limitado por 110poderse contar siempre con la cola-
boración de un endoscopista experimentado, pero en los
centros de enseñanza nase debe menospreciar su prác-
tica.

En los centros hospitalarios organizados, donde el pa-
ciente está sujeto a atención por personas diferentes de.

'Oi«o al sistema de turnos, se recomienda el estableci-
miento de normas de manejo que deben revisarse y
enmendarse periódicamente, lo que redundará en bene-
ficio del enfermo y permitirá una valoración posterior
del sistema, en forma más adecuada. CAPITULO VIII

11)

Aunque en la mayoría de los casos se obtienen buenos'
resultados con el tratamiento conservador, los procedi.
mientos quirúrgicos tienen clara indicación practicados
en el momento oportuno, y no deben ser dejados como
último recurso, cuando probablemente el mal estad
del paciente va a aumentar el riesgo, o a impedir po
completo su realización.

13) Es de importancia para alcanzar resultados favorable
la colaboración de un buen departamento de rayos X
así como de laboratorio clínico digno de toda confianz
y banco de sangre realmente eficiente.

12) SUMARIO
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Se revisan los registros clínicos de 73 pacientes que se
presentaron en las secciones de adultos del Hospital Roos-
evelt durante un período de tres años.

Se encuentra una incidencia del 1.07%, correspondiendo
a la cuarta década de la vida, el período de edad en que más
casos se presentaron.

No se aprecia ningún factor de importancia determinado
por la raza, origen, lugar de residencia u ocupación de los
enfermos.

Se analizan las alteraciones producidas por la hemorra-
gia sobre el estado general de los pacientes tomando como
base para ello los valores de hemoglobina y hematocrito, y la
presencia de shock.

. Se comprueba en nuestro medio la predominancia de la
ulcera péptica como causante de la hemorragia gastrointesti-
nal, siendo también de importancia la gastritis aguda exógena
de origen alcohólico.

Se encuentra un porcentaje alto de casos a los que no se
~egó a ningún diagnóstico definitivo, atribuyéndolo a defi-
CIenciaen el uso de los métodos auxiliares de diagnóstico.

Se hace un enfoque breve de las causas principales que
PUeden originar el cuadro clínico, revisando en general el
~nejo de los casos, especialmente de los considerados como
emorragia masiva. Se dan en el apéndice, normas recomen-
das por el departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt.
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APENDICE

Creyendo que una de las cosas más importantes al en-
tarse a un caso de hemorragia gastrointestinal, son los
s a seguir en el manejo del mismo y Q.uela evaluación
uestros casos fue difícil y a veces incompleta debido a
aberse seguido una forma de manejo de los pacientes
diados, ha sido motivo para incluir en esta sección las re-
endaciones dadas por los miembros del Departamento
irugía del Hospital Roosevelt en mesa redonda celebra-
ecientemente sobre el tema (20).

La conducta a seguir en los pacientes que presentan un
o de hemorragia masiva es la siguiente:

Ilistoria y examen físico cuidadosos.

Canalizar vena con aguja de calibre grueso, No. 17 o 18,
si esto no fuera posible, practicar disección de la vena

efálica llevando el catéter hasta la vena cava superior
ara medir periódicamente la presión venosa. Por esta
ía extraer sangre y practicar los siguientes exámenes:

) Grupo sanguíneo y compatibilidad;

) Control de hemoglobina y hematocrito;

) Bromosulfaleína;

) Dosificación de amonio;

) Tiempo de protrombina, coagulación y sangría.

s anteriores son considerados como indispensables en
mento que se presenta la emergencia. Deben practicar-
teriormente los Q.uese mencionan a continuación:
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f)

g)

h)

i)

j)

Nitrógeno de urea y creatinina;

Turbidez del timol;

Niveles de bilirrubina;

Volumen sanguíneo cuando es posible realizarlo;

Proteínas del plasma y relación albúmina/globulin

Tratar el shock sin pérdida de tiempo, si éste existe,
tratar de prevenirlo. Iniciar de inmediato infusiones intr
venosas a base de solución Hartmann, solución salina iso
nica, plasma, albúmina, o dextrán en goteo rápido mientr
es posible hacer transfusión sanguínea; simultáneamente)
recomendable hacer controles de la presión venosa. Pa
mantener la presión arterial en niveles adecuados y el h
matocrito por lo menos en 30% administrar sangre total
la velocidad y cantidad necesarias (1.000 a 1.500' cc.). Si
paciente no sale del shock pueden tomarse otras medidas)
mo la elevación de las piernas o ligera posición de Trend )
lenburg. Colocar sonda nasogástrica y hacer examen d
contenido; si es necesario hacer lavado, efectuarlo de pr
ferencia con solución salina isotónica fría. En el pacien
que continúa sangrando colocar de inmediato la sonda)
Nachlas o la de Sengstaken.

La toma de controles vitales debe hacerse con interv
los de 5 a 60 minutos según las condiciones de cada caso.

En cuanto las condiciones del paciente lo permiten,
efectúan los siguientes exámenes complmentarios.

Serie gastrointestinal y esofagograma;

Punción esplénica, manometría y esplenopo
grama;

Si hubiera duda en la presencia de várices esofági
efectuar esofagoscopía.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

a)

b)

c)

1) Sonda nasogástrica.

2) Si el paciente lo tolera y está consciente dar antiácid
por vía oral cada dos o tres horas, o por ia sonda si e
inconsciente.
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Dieta a base de leche o leche y crema, por boca o en go-
teo por la sonda, 90 a 120 cc. cada hora. Al cesar la he-
morragia se administrará dieta neutralizante de seis
tiempos.

Mantener el equilibrio hidroelectrolítico.

Favorecer evacuación intestinal por medio de laxantes y
enemas, así como administración de antibiótico s para eli-
minar la flora productora de amonio.

Medidas accesorias; sedación moderada, inhibidores de la
secreción cuando no haya contraindicación para el uso de
los mismos.

) Colocar sonda uretral para obtener una forma de vigilar
periódicamente la eliminación urinaria.

Tratamiento si se sospechan o diagnostican várices eso-
ágicas:
) Puede usarse la recomendación de Schwartz, adminis-

trándose Pituitrina 20 U. en 200 cc. de solución dextro-
sada al 5% en un período de tiempo de 30 minutos, repi-
tiéndose a las 4 horas si fuera necesario.

) Al paciente que está sangrando se le coloca la sonda de
Nachlas o de- Sengstaken inflando sólo el balón gástrico
con 100 a, 250 cc. de aire y poniendo tracción con una o
dos libras de peso; se deja colocada durante 8 horas al
cabo de las cuales se retira la tracción v se desinfla el
balón durante 30 minutos. Se presente ó no hemorragia
de nuevo, se vuelve a inflar el balón y a colocar la trac-
ción, repitiendo este proceso de observación cada 8 ho-
ras. Si al cabo de 24 horas el paciente no sangra, se tira
la sonda y se continúa su tratamiento médico v se evalúa
la posibilidad de efectuar intervención quirúrgica poste-
riormente.

-

Si el paciente persiste sangrando al cabo de 16 o 24 ho-
ras, se mantiene la sonda con el balón inflado v si las
condiciones generales lo permiten se lleva a sala. de ope-
raciones para efectuar ligadura de las várices esofágicas
tipo Linton.

Si se sospecha o se diagnostica úlcera péptica la inter-
'ón quirúrgica está indicada:



1) En hemorragia masiva incontrolable a pesar de las gr
des cantidades de sangre transfundidas rápidamente.

2) Si después de substituir la pérdida sanguínea inicial
necesita de más de 2000 cc. de sangre para mantene~
estabilidad en un período de 24 horas. .

3) Si después de las primeras 24 horas se requiere de
de 500 cc. de sangre por cada período de 8 horas
transcurre, para mantener la estabilidad.

4) Si la hemorragia continúa por más de 48 horas desde
inicio.

5) Si la hemorragia recurre después de haber cedido b
tratamiento conservador adecuado.

6) Si coincide hemorragia con perforación de la úlcera.

Se consideran como indicaciones relativas a factores q
.inclinan a realizar intervención quirÚrgica más prontamen

1) Pacientes mayores de 50 años.
2) Historia de hematemesis en el e!)isodio actual.
3) Historia de úlcera crónica y/o hemorragia.
4) Dolor agudo persistente durante la hemorragia.
5) Ulcera gástrica.
6) Dificultad para obtener cantidades adecuadas de san

ya sea por tipos raros o por escasez de la misma. ~

Francisco Rolando Vásquez Blanco
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