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INTRODUCCION, ,n

He escogido la Bemorragia Gastro Intestinal Supertor como terna de

tr<:'\bajo de Tésis I por que desde mis pr~meros años de es~udiante en nuestros

hospitale$ ni?Q~Qnales, me ha impresionado profundamente el aspecto que pre-

sEmta \.In paciente con dicho cuadro clínico y sus consecuencia fisio16g~cas, (3)

Desde el neófito hasta el m~s e)i:perimentado especiaHsta I $aben que

].1npaciente con, hematemesis y/o melena debe ser "manejado" con absoluta ur-

gepcia y con todos los recursos modernos de la medicina (22) es por ello que

muchq se hq escrito sobre e$te terna; trabajos experimentales I c11nioos y esta-

4f.sHc:::os I que enumerarlo$ 9>eda in~erminable. No es nuestro objetivo investi-,

gar nuevos procecUmientos médico-quirúrgicos Para el tratamiento de estos pa-

cientes. Nuestro deseo es revisar, como se han manejado I C1I!les han sido las indi-

cacione:ti quirúrgicas y las causas patológicas qtle Producen dicho c\ladro c11--

pico en los pacientes tratados en el Hospital Roosevelt de Guatemala en los úl-

tirnos 8 años.
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FrJ, epte trab~jo hení.1mo:s wn an&lisis estadístico de la etiologfa, ~dad,

s!ntQmas, anteced\?X1rtes, valor del examen físico, De ex€J.menes de +abQretqri<;>y

1lF!t~GniQ~s y e¡st1,fdios especiales en el diágn6stico cHferencial d~ la B;pIS. A¡

demás y cowo pa¡:tl? fundamental, valorar cuales han sido los Si9rlOS I ~íptop:1as (])

d~t()s C[Uehan determinado la corlducta quirúrgica para cada una de las enferme da...

pes, c'1yo pril1cipa~ signo fué la hemorragia gastro i~te:$tin9+ st,lperior.

Pl7;>rú,~timp analizaremos los procedtrntentos quir~rgi<!;:ps efectU<i\dQs y

sus I~esult¡;ldos..
Creemos qUe al revisar este tema, podrerno~ ayudar a mejorar el mane,..

jp Y establecer pautas en la indicaci6n quirúrgica de nuestros enfermos en el flOS"1"

pit13-1B,oosevelt y en Guatemala.



-~ --

~l,...

ANTECEDE NTES,

Enumerar en este capítulo los trabajo efect1,lados sobre el tema q1,le

nQScocu~a, en s;¡enenÜ o en especial sobre alguna de las enfermedades que lo

q~usap., sería interm,im~ble. Es vn tema q1"lehafpreoc\.lpado a internistas y
cir1"l'"'

.

jan98 y sobre él, muoho se ha escríto. Por lo tanto sólo rnencioparerpos el tr¡;l-

pajo q\.le ha servido de base fundamental para el nuestro, nos referimos a: lqs

recomendaoiones dadas por los miembros del Depto. de Cirugía del Hospital RQ0'"!

~eve1L en mesa redonda en el año 1965 sobre este problema.

La cQnduQta a seguir en los pacientes que presenten un c\.ladro de

f;IemoJ~ragia Gastro Intestinal Superior Aguda es el siguiente:

a) Historia y Examen nsico

b) Canalizar vena (aguja #18), si hay alguna dificultad, hac;:er vena..,

d:i,seceión de la cef~lica, llevando el catMer hasta la vena cava superior. Pgr

esta vía, extraer sangre para los exámenes en1,lmerados a continuaci6n:

1. - Hematología; grupo sanguineo y compatibilidad, pedir transfusión de sangre

completa.

Dos~ficaci6n de Amonio.

4. - Tiempo de Protrombina, coagulación y sangría.

Estos son considerad.os indispensables y deben ser efectuados al ingre,...

so gel""p<;J.cierrt:e. Los exámenes siguientes "deben" ser efectuados en la primera

oportunidad:

1 ~- NttrQ<.:¡eno de Urea y Qreatina
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2."" 'J,'ubidez de! Timol

~."" B~l,i.rr1Jbina~.

4.", Volumen sanguíneo, cUi:lndo ESea posible realizarlo!.

15. "" rro~~inas tQtales y relaci6n A/G/.

o) Tratar el shock Q prevenirlo. Iniciar de inmediato infusiones LV de pla~ma, al'"

Q~~im~. O T;)e:x~rán, en gpteo rápido; en su defecto, sol de Hartmap Q Sol. saHxm

~sot6nica, mie~tra~ es posible hacer trantusi6n Sq.nguinea; sim1Jlt~HJ,eament~ es

reqqn¡emdable hacer cpntroleq de PV" administrar la sangre total a la velocidad y

en la l~aJ;itidad I1eCeSarii;is para mantel1,er la presi6n arterial en niveles adec~pdo~

y el hematocrito POf lo menos en 30%.

p) Colocar sonda nasogástrica y hacer examen del contenido gástrico I es nec~'"

, sario hacer lavado, efectuándolo de prefernci¡;l con solucion aUna isot6nica fría.

e) En el paciente que continúa sangrando, colocar de inmediato la sonda de ;Nak.laq

p $eI1<;Jstak,en.

f) La torna de cOntroles vitales debe hacerse cada 15 ' a 60' según cada caso.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

1\) Bn general:

1~ $onda nasogástrica; lavado con soluci6n salina isot6nica fría y succi6n Cop..,..

tín0a, que ayuda en el diagn6stico de hemorragia activa y la sonda de NackJQs

o S~pgst9.cken q\le puede ayudi:lr en el diferencial entre varices esofágicas }!enr

f~r:rnedad p@ptica sapgrante

2, Al par9r la hemorragia y si el paciente lo tolera, dar antiácidos por Vía ofo,1 Q

p\?r la spoda si está inC;Onqciente.
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3. Mqntener ~l equ"Uibrio hemodinámico e hidrol electroUtico

4! C:o¡ocar sonda uretral, para vigilar la eliminaciÓn urinaria.

5. Comp¡etar exqmenes de laboratorio.
I

f3) SH se sospecha Enfermedad Péptica Spngrante¡ los mismos an1;~riores¡, n+9S;

l, Sedaci~n moderada e inhibidores de la secreción gástrica.

."

2. Dieta a base de leche o crema, por boca o goteo <:::Qt1tinuoa t~aves de la son,..

da; ql Cesar completamente la Hemorragia iniciar la dieta n~utrqlizante de 6 tiem~

PQS,

3. Fe:tVorecer la evacuación intestinal.

G) $i s~ sQspecha Var:j.ces Esof~g:j.cas sangrantes; 10sJi>fimeros enumerados, mas;

1. Cc;:>locar sonda de Nacklas I o Sengstacken, inflqndo solo el ba16n g~str:j.cQ con

250 a 300 ec dé aire y poniendo tracc:j.ón con una o dos libras deDf:)eso, I)ejarla

cqloci~da durante 8 horas al cabo de las cuales se retira la traGción y Se de~in~

fla el balón durante 30'; se presente o nó hemorragia de nuevo, se vuelv~ a 1n-

~lar el balón y coloca la tracc:j.6n 'durante 8 horas; se repite este procedimiento du.,.

rqnte 24 hOf?-s (tres veces). Si al cabo de lBS cuales ya no sangrp, Se deja el ba,..

l6n gástrico des1nUado durante 24 horas mas con tratamiento médiGo f retirandQse

$i no reCl,Jrre la hemorragia; en caso contrario infla,rlo de nuevp y llevar al pacten:

te q sala de operaciones para efectuar ligaduras trastorácica de varic~s E)sofági-

ca?

D) Si en cualquiera de ambos casos la hemorragia para I solicitar estudio radio.,.

gra,fiGI? dentro d~ las primeras 48 horas (SGD). y Esplel10 portográfia.

IND
..

.. ICACIC)NES QU
.
IRUR

..
G

.
ICAS;

. ,- .
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"
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-
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',.1 .

A) En las vitrices esofágicas:

1, F.;'Illo dE91tratamiento conservador, "tpponamiento" ..1
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2. Si el trat~m¡entp ~ué eficaz I elecUvan:¡ente <:ier¡vación l'ortorsistematica.

~) En 19 ~nfermedad pépUca sangrante:

1~ GualqbiE;;r pacien~e a cualquier edad I con hemorragia tn¡:is iVé;iI persi~te,
I

e i¡lcontrolab¡~ a pesar qe las grandes cantidades de sar)f~re trasf\lnct~9é¡l

r~pidamente .
2" Si qespués dE¡ lp. pérdiqa inicial de sangre I s\Jstituída, I se necepit¡;¡.n rpgS

de 2000 cc. de sangre total para mantener la estabHictad hemodin&mica

en, unPeriqdo de 24 horas.

3,. ,En pacientes de mas de 45 años de edQd COn hemorragia activa durante

24 horas y en pacientes de menos de 45 años I con hemorragia activa dt¡,..,

rante mas de 48 horqs; aunque su eq\Jilibrio hemodin~mico se¡ mantenga

con trp.nsfusiones .

4,. Si la hemQrragia que ha cedido I recurre después de 24 a 48 horas qe ini-

ciads,) el tratam¡~mto médico,

. 5.. Si la hemorragia cotncide con: dolor abdominal per9isten~e, Penetración
I

o perforación.

~as j,n,d:l.Gaciones anteriores son las que para objeto de nuestro estudio hemos de-

nominado Apsolutas 't Ur<]entes.
'1

I.¡<;1Ssiguientes son Absolutas pero no urgentes:

l. Pacientes que presenten hemorpagia duranté el trqtamiento médicQ

PQr U!cus Péptico I en condiciones hpspitalarias.

2. Pacientes con hemorq~.gia y c1..\alquier grado de c;!>Qstq..tGci~npUóric;:a9

3. PaciEwtes de mas de 45 años de edad con ant~c;:edentes de hemorra.,.

c;;¡lal $ previ<;l/ s .
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r~r (¡lt~mp ~r¡.clQ!mos corno ~~¡QUva,s:

1. Pqci~nt~s mayores cte 45 aTips ~

2, Paci~ntes Gon 'lJ¡cerq¡. de la G~rvatura mayor Q &q~a pre pil6rtca

cpmp¡i~acta cpn hemopra9ia.

3~ Pj;1qienta~ <;o~ antecede¡;'1tes de !+emorrag1ijl C?IS pr~1Via.

4. PUio~ltaq parraobten.er caJ1.t~dades ~decuada¡;¡ cte S~P9re ya se~ PQr ~i~9S

r~rQs P por eS¡::G11i:>82:de 1;;1m1l:;ma.

Q) &n ¡a~ Hem1éiif3del Hiato E;sQfég~cQ,

1 f O}1artqo se cQnmUca 001,1hematemes1s Severa 1ndicqci6n alDsol\,l~~'

P) ta~ inqic;a01~nelp q1Jirfu'wicas en otras q:a1JS~S qu~ provocan n.ern¡¡¡,tem!p~t~ y

mel~na son:

l. P¡:¡tologfl;\per se. Vg. Ca Gt¡.s~rico.

2. Evoh~Gi6n inoontrali;ibJ;e del c\l¡:¡dro hemorr¡;:¡gípqrp1
Vg (::astr~Us Herl1prr<;f~

g1qGl .

E) Indicacione$ quir!.\r9ic9$. elecUvas pe lOq pacientes CJonVarices Esofé.gicas ~

l. Pacientes que h¡¡;ty¡:msangraqo por var1ces e~ofágim~s.

2. Ctrroticos cr61"1.1c05que yé, fueron operados por varice s es<:>f~gicas :¡;an..,.

gra1"1.tes.

3. Cir~6UcOq cqn var~ces e$o;f6.g~pas, ~in aEicitts .
4 o :Eiipertensió1"1. P<:>rta extra hepéticacon varicE?s.esofégica~.

~~~9S pacientes deben de llenar ctet;'tQs requisitos, basados er¡. ¡¡:¡s pruebas de f\1n,...,
. l.;..

I

q~on~m~ffJ.to hep&~~ofZ¡, o,utr~c1Óp., presepQia de asctis y la presencia Q a\u¡;~ncia de

~~ ~f1tO~ic~ctb1l aIDQniacalo (GhUd y LintQn-Tesis de B, $amayqa ~2).

EL:E;QCiXQN PEL PROqEDIMIENTO QU¡R"f,JRG¡CO;

C4~~~1J~ijr Pl."oQ)(9~imiento quirú~gico que pre~enda tratar un.!:;J.EGXS deq;\';i~ ~ 1.§lqu~ p~,.., I
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pe llel1~r ¡os requ!s~]Op m~nimos s:lgu~entes¡:

¡, Parar ~9.nemofr~gia.

2. Aliviar lo~ sfntomas de ulc~ra

3. Preven~!;'rec;:J1,J.rrex¡ciade ulcera y h~morr4g:la,

'J.1¡:unbién la elecoi~n es~a s1,lgeta a:

l. Conqiciones gSP/i?rales c;lelpaciep~e como ccmseCttspbta del cuadro

6.glJc;lo~

2. Patologfi\\sasociadas.

3. Edad..
4. I¡;iterve;r\ci<;mesprevias del tracto Gastro intestinal.

5. Hallazgos anat6micos durante el procedimiento.

A cOnUn1..1.{a9:lQij~n\lmeramOf3 alm..mos de los procedimientos de el6)cción:

l. S\,l~ura y ligaq\lra de vasos sangrantes.

2. Sut1,lra del lecho ulcerpSQ; mas:

a..., Vagotornta.

b- FtlofoplasUa I u otro drenaje g&strico... gastro entefo an&stornosis.

c"" AntreGtomt¡;¡..

d.". vagotomía COI'),:pUQroplq.i:it~a o antrectom~a.

En las varices esofl¡,gicas el proc;:edimiento quirúrgico de elección son:

l. E$ofa~oto~ía y ligadura de vasos sangrantes tremstor&cica.

2. " " " " por vía apdomi:p.al.

3 ó 'rrq,¡:1sepción Géstrlc:;a.'

FrocedirÜent03 que de ning1,lna m¡;¡'~ra son ddin~tivos y q1Je t~n prpirte> se hayl;l.n,

ll~n~dQ lQ~ GPn(;U~nes "tdeales 11del paciente (qhHd y Linton) f1eb~ré, ¡qr~ctiqar~
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s~les el prq<::~d1m~eptQ ele~t~vo qf?fi.,ittvo,

1 ~ Der~vación porto $~$témiQa

Z. InterUPC!ÓX1del flt\jo portal

~) Bs~~pgQ gastrectomia

b) De$~Qnección Porta Azygos.

~e las demé,s patplQgfas que prOVOCqn hematemesis o melen<;l y que por su frec1.,ten<;;iq.

p:\erec~p mencio~ap3e 'ion: Gastritis Hemorrtlgica y Hemorragia de et;iologf~ no deter...

ffl~r~aq~: las c1,la!e$ son de tratamie nto méqicQ y en mUY contadé\1$ oqasionep nec~si-

~an tr¡¡¡¡,t¡am~nto 1;l1.,t~rQrglGo dependiendo entopces del Griterio del cinljano la elecoH:>.n

qel prQcedimiento.

de la }Ierrlia Di¡;¡.fn~gmtltica:

l...~~) Berniopla.stía trastor~cica:

b) Iier:r¡,iqplasUaAl;>dominal

J;;Pel Car<;:;inomc;\ Gtlstrico:

1.,. G~stroenterQ qpastomosis. (paUativa)

~- Gastr~ctomía sub total, con gastro enteroanastomosis.

3'" Gastrectomía total, con esofago entero anastomosis

La elec~ión del procedimiento esttl determinada por la localiza~lón de la neoplasia.
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MATERIALY METODOS
",,"1'

, -<rr-

Este trabfljo se l:;¡asa en la revisión de 54 casos de Hemorragia Gastrointes...

tin¡:¡,lSuperipr Agudat trataqos eplos Departamentol5 de ]Medicina y Cirugía del

:Hospital ~PQsevelt d~ Guatemala.

Todos los casos estudiados, recibieron tratamténto m~dico y en todos hu...

QQtpdicaG~ón de tratamientQ quirúrgico"

No se to:marop en cuenta en este estudio, los casos de HGIS. que cedieron

9.1tratarnhmto méaico y que fueron operados en \,1ningTsso pQsterior.

Estos pacientes ~ueron tra.tados en un período de 8 años, de Nov. de 1958

a Dic. de 1966 (27) hubo 24 casos de Ulcera Pépt1ca, 16 de Varices EsofAgica$

~Qmo compHc<;tción, de Hipertensi6n Parta; el resto 14 casos, causas va.rias que

Olapificaremos mar tarde,

Del total de puestros casos 25 fueron tratados antes de inicia.r la Unidad

de Trat¡;~mtento In~ensivo (UTIA) y 29 manejados en esa unidad (27), la conducta

en el IDi;!,nejoy terQp€¡mtica fué la misma con ligeros cambios desde la fundación

del hos pita! en 1958. Con el advenimiento de la unidad de ~ratamiento intensivo

ha habido mejQr~a en el cuidado de nuestros enfermos de la que haremos un co-

mentario posterior.

Al apalizar estos pacientes tomamos encuenta; etiologia y enfatizaI1iJ1TJ$s1a

import~mcii;l. del examen físico e historia clínica; investigamos además el valor

p.deeuado de los exameP.eS de laboratorio, R;x: y estudios especiales.

Se discut~n por último las indicaciones y prPcedimientos qu~rúrgicos y S1,lS

resultadop.
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B,EVrSIONANALITICA :DE 54 CASOS DE HGIS AGU
, DA

,
TRATADOS EN EL BOSPITAL

I
" "

, ,

" '
,,"

" "

",-

ROOSEVELT

Frecuentia EtiQ!qgica, e Investigación de la Ipcidencia por edades;

Etio~swía edad en decadas No. de casos %

Ulcera D\lodenal
1 2 345 678

1442101 13 24,20 %

Ulcera Gé.strica
Vartces E$of~gi-
cas Sa;pgre,ntes

2 1 6 2 11 20.37 %

1 3 2 4 3 1 2 16 29.63 %

Hernia Diatn;¡.g.
B. G. 1. S. de
BtiologJa no De.,.
term:lnada
c;arc~noma Gas -
trico .
Gpl3tritis Ag\lda
Hernorré.gica

1 4 1 6 12. 11 %

1 2 1
1 1

4
2

7.40 %
3.70 %

2 2 3.70 %

'rotales par9- CiD. 3 9 10 2 677 Total c.54 100. %
~~--~ ~--~--~- - - - - ~ ~ ~-----------------

De (jic\lerdo con la mayoría de autores y estadísticas cqnsultados, 1<;1

ca\lSa mas frecuente de HGIS. que llega a sala de operaciones
9 es la Enfermedad

Ulcerosa pépt!ca. En nuestro medio le corresponde el 44.57%, aunque otros (2,6,

8,13,) 18-20; le a~ripuyen desde 60 a 75 y 85% en estadísticas extranjeras

En esta pequeña serie, son las Varices Esofá,gicas las que ocupan el primer

ll,.lgar en frecuencia individual, 29.63%; luego la Ulcera Duodenal 24.02% y en ter-

cero 1~ Ulcera Gé.strica 20.37% .

La incideqcia de HGIS. por edades de cada causa en particular, no tiene ma-

yor ~nterés y correspQpde al período de la vida en que se presenta la enfermedad que

la provoca. (4,12,15). Vg. La ulcera duodenal en la teroera y cuarta decada de la

vi<;ia; la gé.strica y el carcinoma gástrico de la quinta a la séptima.



2 3 8 8

3 3 3 7

7 1 8 9

4 1 1

G¡3.$tritis Aguda hemo-
rrégica. 1 1 2 ..,. I

Total 20 8 26 28 13 8 .

-10-.

En forma ge¡;¡.eralla HQIS o I eomo compUcación de las entidades clínicas

enumerada:,? en el c1Jadro anterior I se presepta con mas frecuencia de la terce-

fa a 1<;1qU~:I;'ltadecada.

EVALUACION DEL VALOR DE LA HISTORIA Y EXAMEN FISICO EN EL DIAGNOSTICO
~1'1""

"""""'1'

,', ,','

", ".;]"'-:'1"".,

."'""""""'"
'"

o,"
','

-,

DIFERENQIAL PE .LA.8 CA
.

USAS DE HGIS.
1''-

w:
'.

"
'o" -'-".

'" "

1- ',." '.
.

Causa1?, Signqf
Hemat. Melena

Anteced o de

A.~~~ HGIS 1?{evia. Shock Emf. Rep.

Ul¡;::era D01)denal 1

lJkera gés~rica. 4

Variqes Epof&gicas 6 8

fIernia DtafragmtlUca ~ 1 ..,
o

HGIS de etiología no
determinada 2 2 2 1

Carcinoma GastricQ 1 1 ..,. .

-~ ~-~~ ~--~~--~ ~--~---r~-~ ~------

Historia:

Ewalu<;1mas el valor de 1<;1historia I tomando en cuenta los signos cardinales de

la BGIS; a hematemesis y melena; b) los antecedentes.de HGI previa o Respecto a

los primeros, el c1Jadro arriba escrito I nos demuestra que se presentan juntos en

el 4;8% de los casos; cuapdo se presentan individualmente, la hematemesis es m¡;¡s

im:port&nte a medida que la causa aSGiende en el traoto gastro intestinal superior;

~si: de mas imPQrt¿H"l9i¡;3.en las va,rices esoftlgiccs sangrantes que ~n l¡;l ulcera, gas-

triciJ. t Y en esta que en la duodenal (34) o
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Creemps que este dato al momento de examinar al paciente, puede tener

import~r¡.cia, re¡ativa, en el diagnóstico diferencial de la s variees esofágtcas

~angrantes .
Otros datos, tales como cantidad y frecuencia de los vómitos y;évacuacio-

nes hemorr~gica$ fueron de muy poca utHidadg incluso para evaluar la cantidad

d~ ¡iian9,re pe,rqida. Encontramos en un gran porcentaje de nuestros pacientes,

<:>t.r<;>ssignos y stn~~)I'pas como, naQseas, vómitos ,\debUidad y dolor manifesta..

do en epigastrio; pero al igual que los anteriores, de poca importancia o

Encontramos que lé;ianarrmesis de mas valor en el diagnóstico son los ante...

cederlteq; el 51.84% de los casos revisados tienen antecedentes de HEI previa;

la totalidad tratados medicamente y en su mayoría por diagnóstico de Epfermedad

N:1pti<~a. De 26 pacientes restantes, sin antecedente de HGI previa, 48%; 20 tenían

anteclsdentes de enfermedad p~ptica o hepática y solamente en 6 fué e¡ cuadro

agudo hemorrágico la primera manifestación de su enfermedad.

Ex~men Ftsico:

Al evaluar el examen físico de los pacientes con hemorragia gastro intesti-

n¡;ll :;;uperior estudiados que; los únicos signos, cuando se encuentran, que son

de indiscutible valor en el Dx diferencial, son los secundarios a hipertensión por-

ta y a patología hep~tica tales como: circulación colateral abdominalg ascitis
I ie..

tericia, telangiectaCia s; ya querno :;;iempre son manifestos como lo demuestra el

hecho que solo en 8 de los 16 secundarios a dicha patología, fueron descubiertos

al momentq de practicarles el examen de ingreso.

Otro dato que merece ser anotado ees, que de 27 pacientes con hemorragia

masiva comprQbada posteriormente por laboratorio; (Hg mellar de 8.5 Y Ht. menor

- -----
-- --

-- ---- --- --------
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de 30%) según Cogbill, C. L. (14); solamente trece presentaron a su ingreso signos

de shock, la mayoría de ellos pro varices esof~gicas sangrantes.

f0:ANE¡O DEL PACJENTE CON HEMORRAGIA PASIRO fNTESTINAL SUPERIOR:

Como deJaramos anotado en la parte correspondiente a anteceden,tes nues-

tro trabajo esti;i fundado en las conclusiones que sobre el tema, se dieron en la

Mesa Redonda realizada en E¡Jlaño 1965 Q por los miembros del Depto. de Cirugta

de¡ Ros p~tal Roosevelt.

Podemos desde ya concluír que; el manejo de ingreso, el tratameihto inicial

y cQns~rvador, sig1,lieron ¡as pautas estipuladas en dicha mesa redonda. No s1en-

dQ asi en las pruep¡:¡.s de laboratorio y estudios radioI6gicos. Lo demostramos en

el cual para fac::ilidad, los anotamos como a) completos, b) incompletos y c) sin

eXéllpenes; aceptamos como completos, según los estipulada ya mencionada mesa "

redon<;ia¡ para pruebas hepMicas: B.S. T. Q bilirrubinas
Q alocuaci6n de proteinas a~

norrn~~t'es:, proteinas totales y relaci6n A/G o Para evaluaci6n de la coagulación

sanguinea: Uempo de protombina, tiempo de coagulación y sangda
o

Como imcompletos: para cualquiera de los dos grupos; cuando faltan 2 o mas exa-

menes, aurque no sean indispensables para diagtlosUco p

En lo referente a dosificación de Amonto (NH4)
Q no lo tomamos en cuenta

Pl1esto que se hizo en muy paces pacientes por dificultad de laboratorio; a qui-

mica sanguínea (N de U, o N o N o P f) ya que se practicó en todos los enfermos a

Sl1ingreso, pero en ninguno como control de hemorragia activa, (3); a hematolo-

gía, el cU('il fué hecho en todos a su ingreso y con los controles necesarbs; por lo

tanto anUmeraremos solamente los que tuvieron valores por debajo de 8 05 gs de hemo-



Manejaq9s611: Lahorat,Ório
Pisos UUa Hgo 13.5 P. Hepta. Coqo Sango SGD_~.

Con Sin Con Sin

Ulcera P\1oden¡:Ü 5 8 5 3 2 1 5 9 2

Vloeri,J. Gástrica. 7 4 7 2 9 9 9 2

Vartqes ESQfágica 8 8 8 8 5 2 7 20

Heq1.i~ ;Qiafrag. 3 3 1 1 1 1 5 4

RGIS de e~iolpgia 1 3 2 1 2 2 1
np dletermtnada

Cam;er GástricQ O 2 2 2 1

Gastritis Aguda Hemo. 1 1 2 1 2 1

TOTALES 25 29 27 14 13 8 18 36 31
~-----~~-~-~---~--------~--~------~~~----=-~--~=---------

:~
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Enumeramos en las primeras dos columnas 8 las pacientes que fueron maneja-

dos 'en pisos e intensivo por razones que expopdremos en parrafos siguientes o Re-

corQando que tqclC)s los enfermos con HGlS ingresados al Hospital Roosevelt, desde

la fupdQción del VTlA en Novo del 64 han sido estudiados en e ste servicio.

Corno puede apresiarse en el UTlA, servicio que cuenta con las siguientes

prerrQgat~vas: a) dos médicos internos de guardia permanente durante las 24 horas

del día, uno del Depto. de Medicina y otro del Depto o de Cirugía; b) dos residen-

tes demtro del hospital que cleben pasar visita 1 asistir Q las llamadas del interna

y evaluar los ingresos; e) prioridad en los Deptos. de Rx y laboratorio, también

cl\1Fante las 24 horas del día o Los cuatro médicos citados deben conoer los ca-

50S de ambos c;lepartQmentos qlJe se encuentren hospital¡zados en dicha unidad.

A pesar de las prioridades mencionadas y que el 53% de los enfermos estu..

c._~
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dladOI3 ft,laran manejados ep este serv~cio, encontramos las siguieptes deficien..

Olas:

Ell L9boratQrio; 13 paciep~es no tuvieron prueb~s hep~tieas y 18 no las tuvieron de

evah.Ja<::i6n cie la coagulaci6n sanguinea
o

En e:;;tudlqs radiogfaficQs: M8 enfermos nO se les pracUe6 SGD, cuyo valor en el

~iagn6st:iCQ d~ferenpt&l es arppliamente conocido o Solamente a 21 de los 36 el es..

~Udio tué pr9cticado dentro de las primeras 48 horas
r tiempo dentro del cual de...

be hacer~e dicho examen en todos los pacientes ingresados por HGIS aguda, sal...

Va contra mdicaciones cama Shock y/o coma
~

Nos: llam6 la atenci~n que el 50% (27 casos); tuvieron valores hemato16gicos

ppr debaj~) de 8 05 Gs de Hb o y qtJe solo 240 03% (13 casos) ingresaron con signos

de sqbck. Probablemente se pueda atribu!r este hecho, a la gran frecuencia de

anE;!rnia cr6nica en nuestra poblaci6n hospitalaria y no a hemorragia masiva agu-

<1aque se~rún Cogbill e oL. & Kinkade P. T o (14) debe ser establecida por:

a.. Caída r~p1da de la Hb a 8.5 gs o menos;

lb... presi6n síst611ca 90 mm o menos;

: 9~ tnmsfusi6n de mas de 1500 ec de sangre total, en 24 horas para mantener la

estabUidad sanguínea;

d,.. signos de shock variable.

Los estudios especiales efectuados fueron:

IGpstroscQP~as. . o . . . . . .S

i
fSQfagOSCOPias... 0 8

.
sofagogramas o. . . o. . .8

splenQPQrto~;m3,mc;ls. . . e10

ot91 ~ !),8 ,
'"

.
'". Q. O. ~Q. Q(f31
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La p:¡.aypda, <:(omopud~mop obse01ar eI1,el cuadro anterior, fueron hec;::hos

IM:!,J!a. dt~gnóst~cq dif~r~¡'fc!al de varice s esof~gicas. (19)

CQPsidef8¡mOS q~~ \fna puena forma de evaluaf el maneja de nuestros pa-

~te11rte~ es¡ pqm:par~r l~ Tmpresi0~ de Ingreso, con la Pre".Operatoria y esta con

~l Di~9n~~~~Cq f~~~J¡ ya q;1,le19-pegund~ es el fruto de las pruebas de lai?oratorio

Rf< Y I;1!ptu.diq$ e:;¡p~Gial~s (35).

Jmprel?i6n d~ logresQ;

l"
.",

Impresión pre operatoria Diagnost~co final

1Jlcer~ D~odenal 20 1321

1j1gera GástriC8.
t

II la 11

V¡¡r;i.ces ~s.qt~gic~p 14 16¡¡

f1erni¡;¡. :p~afragmáti.c,a 1 5 6

HG~S deetiolQc.1íéj. no
. qeterminada O o 4

Carct1'J.oma Gástrico Q 5 2

Qastritis Ag~d8 Hemo, ,

rráQ iQ¡:i 4 o 2

TQTAL 54 54 54
-~---~-~-~~ ~~--~~~-~~-~---~-~~-~-~-~~~-~~~~ ~~--

P1 la 9ráfica anterior apreciamos con facilidad, com,par¡¡mdo la impresión de

ingreso CQl').el Dx ~inal qUe:

a) 28 paciePteq;!ueron ingresados COn Dxo equivocado:

b) qlJe el maYOr 1jI1úmerode errores fueron cometidos con la Ulcera Duodenal,

Oq¡,rcinQm~ ~~ptriqo y G~stritis AgudQ. Exogena.

De pueVq ~~mpf,irandp ta im;pres~ón pre opetatoria con el Dx final que:

a) 2 O pacteqtes f1J~rOfl operado$ Con Dx Pre Operator~o errado;
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b) q\,¡e polo en. 8 pacientes el laboratorio, Rx y estudios especiales fué de

aY\ld~ dta,gnQstica r en e~pec~al en el Dx diferencial de varices esof[lgjcas y her-

pia diafnagmátic¡a,

D~bemos qejar COnstancia queel mayor procentaje de errores fue cometidos

en las her:q9rrágica~ de etiologia peptica-ulcera duodenal, gástrica; gastritis

aguqa ¡4:emorragÚ;;a y hemorragia gástrica de etiologia no determinada; que 8 de

es~q~ P>i1Oent~s fuer<;m opetados en las primeras 24 horas de su ingreso, por lo

tanto no fué pO$~,ble prc;lcticarles los estud1.os diagnostico s cortespondiente,

~NQICAG
.

rON~SF PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS y SUS RESULTADOS:.
"',, ,",1,;'"

"".

,.,

',. .!; ..
. . .

Como pejamQs anotado en la parte correspondeinte a antecedentes y para

f?cilldad de nuestro trabajo analítico p dividj,mos las indj,caciones quÜ~rgj.cas en

aqsolutas y urgente:il, absolutas y no urgentes e indicaciones relativas; por lo

tanto as! las anQtqremos en el cuadro siguiente, pata determinar Ci.'iantas surgie-

ron de cada grupo de indic~cionss para cada causa en forma tndividual y en total.

Ind~caciQnes Abs, y/ Urg , Abs" y no Urg, Relativas

Ulcera Duodenal 7 4 2

Ulcera Y;á.strici;l, 5 5 1

V¡3.ric;::es Bsofágicas -. 10 6 O

Hernia Di.afragm&Üca 2 4 o

HGIS de etiotOgia nü
dstermiX1~di;l .

3

Carcinomq GástriQQ 1

G~stritis Heme:>. 2

TOTALES 30

'IMIMIF
-

-' '
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S¡¡¡.bemos 9si q\le:

~J 30 epfennO$ I (55%) fueron operados por tndicaoiones ab::;olutas yur~

g~n~e~ ;
i

b) 2Q oapo, «(37%)por indioaciones absolutas y no urgentes;

q} el PQrQentaj~ 9qrrespondien~e a 4 caSOS, por jncticaciones relativas.

<;i) san las v&rices esofá.gicas I la causa ma.s fre::ouente de heI1lorr&gia. GIS

ql,le ne<=:e~Üta tratamiento de urgencj,a (1,..19).

La falta de notas evqluUvas espes~ficas sobre lal:¡ indicaciones qu~rurgicas /

n~)s ob¡ig6 a deduc~rles atraves del análisis de cada una de las Historias CLni~'

CcIS; creemos que las dema~or influencia pa,::a cada grupo fueron:

palra las absolutas y Un;rentes las JÜgulentes:

a) Hemorragja masiva; determinada por los controles de hemato10g=:a y los

$19nos de ¿' shook

b) He;tnorragia PE?fsistente; la cual hemos determinado por el numero de trans-.

fuSiones necesarias para manten.er el equilibrio hemodinamj,co dU;''ante 24 horas. Ge~'

neri;3.1mente de 2 i;3.4, o Sea de lOa O a 2000 cc,

c) e¡1tiempo eX}que se aplicaron medidas conservadoras; las cuales fallarÓn¡

De los 3,0 paqientes que¡ fueron. inqicaciones absolutas y urgeX}tes; 13 se operaron

en las primera¡p 48 hon;':ls de su ingreso; 8 durante los siguientes 2 días y el resto

de 4 a 10 dj:as,

NOEjeS sumam n.te dif~cil eVQ.luar la influencia que tuvo en los cirujanos, la

edad y el antecedente de HGIS previa como factores que jnclinaran a realizar la

intervenci6n. qvirÚrgica prpl1'emente; por lo tanto no las tomamos (;)n cuenta en. las

inc;licac1ones ab$olutas y urgentes , aul1que si ¡as inclu~:mos en lqs ~ndicé;l.ciones

~-

...

- ---"'--
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s!guientes o

Para las Absolutas y no Urgentes:

a) Patología Per Se; Vg
o Cancer Gástrico Q Hipertensión Porta con vadees

esofágicas y hernias diafragÚnaticas del Hiato que se complicaron con hemorra-

gia que eedió al tratamiento médico;

b) Otras complicaciones como: estreches secundaria en las Ulceras duode~

nales y gástrieas pre pilóricas.

c) Pacientes ancianos con ulcera gí9.strica Q por sospecha de Ulcus-Cancer.

Para las Relativas:

a) Edad del paciente, cuando mayor de 5 O años;

b) Antecedente de hematemesi o melena en mas de una ocasión;

c) Rebeldía al tratamiento médico de síntomas de Ulcus, en pacientes que

in9resaron por hemeatemesis .

PROCEDIMIENTOS qUIRURGICOS y SUS RESULTADOS:

En la Ulcera Duodenal: (14~25~26)

a) Antrectomí a y vogotomía; gastro duodeno anastomosis oo. . , o. . . .o ., .. 3

b) Gastrectomía Sub Total; gastro yeyuno anastomosis. . . o. . o. o. o. . . . . o, 4

e) Piloroplastía y Vogotom!a iI o Q ti o ~ o 03

" "
o ~

" "
. 8 o

"
~ e ti 11

(j ,
O"

o (J

" "
e &

Q)
o o o CI o. 11 11 5

d) Gastrotomía y duodenotomía; sutura. de Ulcera Duodenal sangrante y
piloropla stía

" 'i'
o G

"
03 e

"
~ . e f.I e o

"
o

" "
o o o

"
11 . It liI o ¡g

O O I!I . e CI o
"

o o
"

o (f o
" "

8 9
"

o e ., G {ll

TOTAL. o . o . o . , . . . .13

Reintervenciones en el mismo ingreso. . . . . , o . o. o. . oo. , . . , . . . . , , , o. o. o O

" en un nuevo ingresoQ e e. o o
o." e o. (00e 11

Q"
(1

f\I e", O!I" ti""

Q
o o Q. e2

l. La primera operación, sutura de ulcera y piloroplastta; reingresó por

-~,- --
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síntomas de ulcus, tratamiento y Vogotomía trans torácica. Evoluci6n satisfacto-

ria o

2 o Primera operación Vogotomía y PiloroplasUa; reingres6 a los 2 meses por

HGIS masiva, tratamJie nto Celiotomía y Gastrotomía, diagnosticandose 00Gastritis

Hipertr6fica Sangrante""; 9 días mas tarde de nuevo presenta hemorragia masiva;

tratandosele en esta ocasión con gastrectomía sub total (75'7~). Se le di6 egreso

sin Dx definitov. Evolución post operatorio satisfactoria.

Resultados: Buenos o o o o o o o o o o 012 Regulares. o. . o. . o1

Muertes.oo.oo.o.o O Malos. 9 o
¡¡¡

\j 1) Q
o C!I P Q O

En la Ulcera Gástrica: (lO, 30, 33),...,-

a) Gastrectomía sub total; gastro yeyuno anastomosis. o. . . . , . oo. . . , ~. , ., 4

b) Gastrectom!a sub total; gastro duodeno anastomosis. o. . . . . oo. o o o o
~ o o o 3

c) " y ligadura de vasos sangrantes o .ooo. . oo. . . . o. o. . . o. oo 2

d) Cierre de Ulcera perforada y Sangrante o . o o o o o o o o o . o o . o o o o o . o o o . o o o o o 1

e) (3-atstro duodeno Enterotomía ti o o o o o o o o o o
~ o ~ o o o

()
o o o 0 $ o

() (1
9 o o G o o o o o $ o o 010 1

TOTAL o. o o o o. o o o. . o. 11 casos.

Reintervencione s en el mismo ingreso. . . . . . . ooo. . . . . oo . o. . o. o . , . . oo. . . .. 1

Primera intervención: Cierre de Ulcera Perforada y sangrante; en las primeras

48 horas post operatorias presentó hemorragia masiva. Segunda intervención:

Gastrectomía sub total y Gastro yeyuno anastomosis. Falleciendo 7 dias mas

tarde por complicaciones post operatorias; Bronconeumonía y Per1tonitis.

Reintervenciones en un nuevo ingreso: . . . . . oo. . o. o, . . . oo, . . . o. oo. . . . . .. 1

Primera operación, Gastrotomía y ligadura de vasos sangrantes o Reingresó por

hematemesis; segunda operación Gastrectomía sub total y gastro yeyuno anasto-

- ----------

_.'~"
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mosis o Evolución post s

Resultados: Buenos o o o o . . . o . o o 08 Regulare s . . o. o. .. 1

Muertes o GIe e (¡
ti o ~ ~ a 02 Malos o ti :!I o 1) el ~ ~

"

CI.. 2

lo El primero anotado en parrafos anteriores o

2. El segundo; hos pitalizado en el Depto.
Medicina con Dx o de Mio-

sitis. Tratado con Prednizona 60 Mg
o distribuídas en 4 dosis en 24 horas du-

rante 27 dias. Se le intervino por hematemesis masiva con Dx de Ulcera Agu-

da del Estomago
o encontrando a la exploración ~

gastro~ duodeno - enteroto-

mta; hemorragias en capa; falleciendo al 17 día post operatorioa. Dx final; Sep-

tico Piohemia o Ulcera s Agudad del Est6mago
u HGI severa y Peritonitis con Ba-

20 infeccioso agudo o

.E n las Varices Esofágica!i: ( 6-7-17-21~23~24~32)

Tuvimos 16 casos u de los cua les 13 fueron por cirrosis y 3 casos por hiperten-

sión porta extra hepática uno de ellos trombosis de la vena porta.

a) L:i.9adura trans torácica de vasos esofágicos sangrantes o. o. oo. . . . oo. o. o 8

b) Esplenectomía y Ana
18 espleno renal o CI CI o o

(i)

. o o
()

o o
Q

o 41 e
()

~ Q 05 o o
Q

e
Q () 2

c) Anastomosis porto cava
lateral e el CI e ti) el e fj o .. o o os o ,

"
. ti e o 1} o CI o (1 () os CI (') CI .. 2

d) Anastomosis Port Cava Latero TerminaL. . . Ó . . o o . . o o . oo oo o . . o . o o. . . oo 1

e) Celiotomfa Explora dora o . o , oo o oo . o . . o o . o . o o o . e . . oo oo . . . o . . o . . o o . oo. 2

f) Anastomosis Mesenterico Cava T o L ooo, oooo, . . o. . . . . . o . . . . o. oo ,
o . oo. 1

TOTAL (1o . ~ . o o (1
" "

(1Q e iI o 1:1 e o

"
."

16

Reintervenciones en el mismo ingreso. . o . . oooo. ooo. o. . , . o. . o. . . . . . . . . . .
7

ler. Caso: primera operación Ligadura Trans Torácica de Ves; segu:pda
Q

se trat6 de hacer Anastomosis Porto Cava o No fué posible por multiples adhe~

--C

~.

I
i
I ¡

l<
I 'I
!I
I
I
I
l..
I
I
II

u
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renci9,s .

2do. caso: Primera Operación: Ligadura T. T. de Ves; 2da. operación; Celio-

tomía y $ecci6n de bridas (post Op. Calecistéctomía) por cuadro obstructivo ag\ldo-

3era. operación; Ligadura T. T. de Ves recidiva da s . 4ta o operación; Am;lstoroQsis

Porto Cava L.1. Las tres últimas le fueron pract~cadas en el curso de 60 dias.

3er. Caso: 34 dias después de Ligadura T. T. de Ves; derivación Explano

r~nal
"

4a. Caso: 24 dias después de Ligadura T. T o de Ves, Anastomosis porto

cava T. L.,

Reintervenc~ones en un nuevo ~ngreso:
~ . . . . . . . oo. o. . . . . . . . . . . , . . . . ~ . . ~. 2

ler. caso: primer ingreso, ligadura T.T. de Ves; reingres6 por hematemesisf

s ~ le practicó el mismo procedimiento de emerge:ncia.

20. caso: primero ingreso, derivación espleno renal; reingreso por hemate-

rnesis. se practicó l~gadura T. T. de Ves.

Resultados: Buenos It o o
" "

(1

"

Q
"

o CI (111 Regulares. . . . . . . . . .1

*Muertos. . , , . . . . . . 4 Malos 6)o o o . . , Q . ~

" "

!¡lO

*T6es en el post operatorio inmediato de Ves. ~no en el 50. ldía post op. de celio-

tomía expl.

Errores Diagnósticos:. . . .
~ . . . . .2

lo. Impresi6n pre. op. Ulcera Duodenal SangraQ.te: operación Celiotomía

exploraItorq; hallazgos, Cirro$is Hep~tica y Ves; Hepatoma. Paciente Falleció 5

día s ma $ tarde.

20. Impresión pre op. Ulcus Péptico; operación, celitótomía Exp. hallazgos;

Ves pOr probable Hipertensión Porta. Evoluci6n fué dado de alta con contra indica- ¡

J
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ci6n médica o

En la Hermia Diafragmética: (9
o 8)

a) Hernioplastía del Hiato EsoftlgicoTran Torécica. . . . . . . . . . . 1

b) Herniplas tía del Hiato Esoftlgico por Vía Abdominal. . . . , o . . . 1

c} Herniplastía del Hiatoy Dlaf~agmática.o. . . . . . . . . . . . . . . 1

d) Hernioplastfa del Hiato y PiloropBstía. . . . . . . . . . o . . . . . . .1

e) Esofagectomfa Parcial
o vagetomía mas piloroplastía "... 1

f) Gastrotomía y Duodenotmía:. , . . . . . . . . . . . . , . . , . . . . . . 1

TOTAL (1 e ~ o (') 0 o a o

"

Q

"

o
g

e <11 el el o e a ~ 111 o ti 6

R 13 i nter ve c iones en el mismoingreso. . . . . . . . . . . . o. . . .. O

" En un nuevo ingreso:. o . . . . . . . o. . . . . .. 1

Paciente con esofagitis cronica
o al que en su primera ingreso se le practico

esofagectomía parcialoITBs vogotomía y piloroplastía; reingres6 por los mismos 8ig-

nos de su ingreso anterior y se le ofreció substituci6n de Esofago por Cabn. Evo~

luci6n post operatoria satisfactorla o

Resultados: Buenos 3 Regulares ..2

Errore s Diagn6 sticos: . . . . .1
Con sospecha de Ulcus duodenal sangrante se le exploró por medi6 de gastro y duo-

denotomía; encontrandole una Hernia del Hiato y esofagítis del 1/3 inferior del eso".

fago. Fue dada de alta con recomendación de reingresar para estudio.

Muertes. . . . . . . . O

En la HGIS de Etiologia no determinada: (13o 34)

a) Gastro Duodenot6mía; piloroplastía. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1

b) Celiotomíay gastrotomía.. . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
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c) CeUotomía Exploradora.
1) 1) c\ o ú o c> e o w o o (10 o c> CI o. o. o I!>. o 111

d) P i 1 O r O p lastia o . . . . o . . o . , . o < . . . . , . o . . o o . o . o o . o o . . 1

TOTAL o o , . . , . , e o . . 4

Reintervencionesen el mismgingreso. . . . . . o. . . . . . . , . . . . . . ooo1

En el paciente que se practicó Gastro Duodenotomía y Piloropliastía; 24 horas

mas; tarde hubo nécesidad de reintervernitl:ü por hemorragia masiva practican-

dosele Gastrentomía sub total y Gastro duodeno anastomosis; evolución post

op. s,atisfactoria en un solo control en consulta externa o

Reintervencionesen un nuevoingreso:. . . . o . . . , . . . . , . . , . . . . . . . . . O

Buenos .'. . . ..1 Malos ooo. .3; estos últimos reingresaron en dos y tres ocasio-

nes por hematemesis y/o melena ¡ se les trató como Gastritis Aguda Exogena o

Errores Diagnósticos.. o.. o o ,4

La indicaci6n quirfugica surgió en tres de ellos por hemorragia masiva y persis-

tente y en uno por hematemesis y melenas a repetisión (relativa); en los 4 Dx pre

operatorio fué de Ulcus Péptico sangrante.

En el Carcinoma Gástrico:

a) Gastrecto:mía Sub total¡ gastro yeyimo anastomosis o., .. . . ,.. . . . . . .o.2

Total. .. o! ti . .. o ao11.0lB . lit iD(1 11
'"

. .. 2

Reintervenciones en el mismo ingreso o. o. oo. o. . o. . ooGoo. . . o. . o.. . . . o. oO

Intervenciones en nuevos ingresos o. . o. . . . . o. . . . . . oo. . o;, o. . . oo. . .o. . . . O

Errores diagnósticos o o . , . o o . o o o o . . o o o . . o , oo, oo. . , . . . . . o. . . . . . . , . . , ,
',' O

Resultados: Buenos 2 uno de 110s consult6 en dos ocaciones a la consul-

tq. externa y el otro ninguna o

En la Gastritis He;morrágica:

a) Gastrectomía sub total, gastro yeyuilo anastomosis o . , ,
o . , o, . . . . , o . . .1

j
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b) Antectom{a y vogotorn!a. o . . , , , , , u . , o , . , , . , , , . . . . . , 1

Total o
()

o Q o . Q
() ()

a ~ o e iI
'"

G o CI 41 (.12

Rei:ntervencionesen el mismoingreso, . . o. , . . , . . , . . . . . . . . O

Intervenciones en un nuevo ingreso o . , . , . . . , o , . o Ó , , . , , .. O

diagn6sticos. , , o .2 ambos con diagn6st:Ji.co pre operatoria de Ulcus pep-

tico
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

1. La HGIS es una urgencia de bastante frecuencia en nuestro medio. En el

curso de 8 años comprendidos entre 1959 y 1966 hubo en el Hospital Roosevelt

de Guatemala 482 casos; de los cuales 54 (9%) u fueron tratada quirúrgicamente

y S.O¡l los únicos incluidos en Este trabajo o

2. De acuerdo con otros trabajos estadísticos nacionales y extranjeros, es la

enfermedad Péptica la causa mas frecuente de HGIS e que necesita tratamiento

quirúrgico (34, 8 I 13)

3 o En forma individual encontramos los siguientes porcentajes en nuestra serie:

a) Varices esofágicaso o o. o. o, .29.63%

b) Ulcera DuodenaL ooo. . , , . . . . . . o 24 020%

c) Ulcera Gástrica. . o. . . . . o. . . , . . .20 o37%

Estos datos son contradictorios con otras series extranjeras u que les aSignan un

porcentaje que varía del 5 al 15% .
Creemos que esto se debe

9 a que son las Ves las que con mayor frecuencia cau-

san hemorragia masiva y también es en ellas donde mas falla el tratamiento con-

servador I (24); s~endo estas características indicaciones categoricas de trata--

miento quirtugico.

4 o La mayor incidencia de HGIS~ en general esta comprendida entre la tercera y quin~

ta decada. En forma individuaL para cada entidad clínica que la causa
8 correspnde

al período de la vida en que esta es mas frecuente.

5. En la anamnesis I la parte fundamental en el diagn6stico diferencial, es sin

lugar a dudas los antecedentes o En nuestros casos solamente 8 enfermos no los

tenían y la hematemesis y/o melena fué el primer signo de su enfermedad,

~~

---------
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5. La utilidad del examen físico es manifiesta cuando se trata de diferenciar en-

tre las etiología s Pépticas y las secundarias a hipertensi6n porta.

6. Que el manejo del paciente con HGIS ha sido desde la fundaci6n del Hospital

Roosevelt en 1958 u basado en los mismos principios; sin haber nunca establecido

"normas" de conducta u estipuladas por escríto y publicadas. Es el caso de la

"Mesa Redonda"' mencionada ya en varias oportunidades en nuestro trabajo; en

donde se e$tablecieron normas que nunca fueron generalizadas a todo el personal

médico. Aquellos principios están sujetos por lo tanto las que a continuación ex-

pOnemos como conclusiones son de apresiaci6n personal:

A) El manejo ha sido deficiente ellos siguigientes:

LA~:ORATORIO: 18 pacientes no tienen pruebas de funcionamiento hepático; 13 no las

tienen de evaluacl6n de la coagulación sanguinea o

No hacemos menci6n aqui de los pacientes que las tienen incompletos, concepto

que dejamos establecido en la parte correspondiente a laboratorio; por. considerar-

lo cuestión puramente de criterio.

DSTUDIO RADIOGRAFICO: el de mas ayuda diagn6stica es la SGD. 36 pacientes lo

tenián, dejando a 18 pacientes sin este estudio indispensable para diagnóstico di-

ferencialo

Justificaremos la ausencia en 8 de ellos; por conciderar la indicación quirnrgica

de emergencia; siendo operados en el curso de las primeras 24 horas de ingresa-

dos o

INDICACIONES QUIRURGICAS: En el 55% de los casos la indicación ha surgido

de "fallo al tratamiento conservador" . Es decir qué en todos ellos se ha espera-

do hasta el último momento para decidir, como recurso extremo 8 el tratamiento qui-

- =-"

~~ -'--
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rúrgico.

Tal parece que hubieramos olvidado que las causas de HGIS, tienen claras

tndicaciones quirúrgicas y que practicadas en el momento oportuno disminuyen

grandemente el riesgo operatorio o

También notamos que factores como, edad y antecedentes de hemorragias pre

vias no fueron justipresiados como factores q.¡.e inducen a intervención pronta o

Que procedimientos tales como esofagoscopía y gastroscol& no fueron uti-

!izados como ayuda diagnóstica con la frecuencia necesaria, probablemente por

la falta de equipo y especialistas.

8 o Que los procedimientos quirÚlrgicos efectuados, fueron los ctmvencionales; tan

to para las emergencias u como para las electivas.

9 ~ Que los resultados del tratamiento quirúrgico fueron satisfactorios como lo de-

muestra la estadística sJguiente:

BUI~nos 68%;;Regulares 9%; malos 21%; incluyendo errores diagnósticos y muertes

11
inevitables" .

9. Que a la HGIS de etiología no determinada, le corresponde el mismo porcentaje

de otros estudios estadísticos u (7 a 10%) y no ha errores diagnósticos' de manejo.

10. Que del total de pacientes operados con Dx pre. op. equivocado, (28 casos)

la mayoría fueron de localización exacta de la fuente de hemorragia; 19 correspon-

den a efmfermedad Péptica ulcerosa; 4 a etiologia no determinada; 3 para gastritis

aguda hemorrágica o

Quedando solame:ote 3 pacientes que fueron explorados con Dx de enferme-

dad péptica sangrante, encontrando a la exploración en 2 de ellos, varicEJ:s eso-

fatJicas sangr!i:mt~ yuLhetnia deLhiato esofágico o

----------- ---------
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RECOMENDACIONES

1. Todo paciente con HGIS aguda que consulte a la emergencia de un hospital

p centro privado, debe ser lin gresado de inmediato a un servicio de tratamien-

to intensivo o de cuidados especiales o

2. Investigar profusamerÜe los antecedentes de Enf. Pép~ica, Hepática, de HGIS

previa y el Dx y tratamiento que le fué ofrecido.

3. El examen físico debe ser orientado a descartar patología hepática.

4 ~ Desde el ingreso, el paciente debe ser tratado por el Depto de Medicina y

Cirugía conguntamente.,

5. Debe ser estipulado en nota evolutiva de ingreso, ,el Diagn6stico y Pronosti-

ea probable, tomando muy en cuenta, la edad, antecedentes de HGrS previa y la~

condiciones generales del enfermo.

6. Considerar a todo paciente, mayor de 45 años con antecedentes de hemateme-

sis y rpelena, como canditiato a tratamiento quirúrgico urgente.

7. Deben practicarseles los siguientes examenes de ingreso:

a- Hematologfa completo 2 cc de sangre.

b- Grupo Sanguineo y Rh. L " "

c- Nitrogeno de Urea y Creatinina 4 cc.

d- NH4 04 cc

e- Proteinas totales y R A /G.

f- Tubidez del timol o
<

Qo

g- Cefalina Colesterol . . Q. Qo

Total. <o . Qo . . . . .. 4cc"

- ---------.-----
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h- Bilirrubinas 4 cCo

i- Tiempo de coagulación y sangría 6 cc,

j- Tiempo de protrombina 4 ,5 cc o

k- B. S. T. 5 CCo

Hemos podido confirmar en el laboratorio, que todos los examenes en,u-

rados se pueden hacer con 30 a 35 cc de sangre y que en el curso de 4 horas, a

cualquier hora del día o de la noche pueden ser entregados los resultados o

8. Durante este lapso de tiempo se debe tratar al paciente, en la siguiente for-

ma:
a- a traves de venopuntura o Disección de vena cef~lica sangre completa,

pl9.pi:na o substitutos o sol de Hattman.

b- Sonda nazo g~strica, lavado con soluciones salinas frías
I durante el

tiempo necesario para que deje de sangrar
I dejando luego succión nazo g~strica

continua.

c.,.. Sonda de Foley I para control de diuresis.

d- Si se sospecha varices esof~gicas, sonda de Nacklas o Sengstaken

funcionando como Nacklas.

9. Se mantiene e;n observación estrecha con controles de los signos vitales c/158

o c/30' según sea necexario y el goteo intravenoso a la velocidad necesaria pa-

ra mantener los signos vitales dentro de límites normales.

la. Al final de un periodo de observación de 6 a 8 horas, deber~ haber una nue-

va junta de Internista y cirujano evaluando:

a- Resultados de laboratorio

-- --- --
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b- Evoluci6n del cuadro clínico.

c- Diagn6stico Probable o

d- Conducta a seguir en el manejo del paciente

e- Pronostico o

Volvemos a insistir, que debe dejarse nota evoliltiva de las conclusiones

que podríamos llamar de las primeras 8 horas de observaci6n.

11. Queremos también hacer incapié, en la importancia de dosificaciones seria-

das de N .N .P. y NH4, como indicadores de actividad hemorrágica cada 12 a 24 hs.

N<?olvidando desde luego los controles hemato16gicos cada 6 a 12 horas.

12. El estudio radiogfafico del tracto gastro intestinal superior, deberá ser he-

cho dentro de las primeras 48 horas, si las condiciones del paciente lo permiten

y la hemorragia no tiene las características de masiva. Será hecho siempre; aun

en aquellos pacientes que por los hallazgos del examen clín~co y de labo:retorio sea

"definitivo" para un diagn6stico.

13. Durante el tratamiento conservador no deberá olvidarse de factores como: edad

antecedentes de hemorragia gastro intestinal, trabajo del enferrno, lugar de origen,

procedencia, el habito al alcohol, la tendencia de suficiente cantidad de sangre del

tipo del enfermo y por último el nivel socio econ6mico e intelectual. Todos estos

hacen fallar el tratamiento médico hospitalario y posteriormente el ambulatorio, co-

mo lo demuestra el alto porcentaje (51), de enfermos con antecedente de hemateme-

sis o melena.

14. Por último aquellos pacientes que les fué practicada una intervenci6n de emer ,

gencia, no definitiva; deberán ser preparados electivamente para el tratamiento de-

finitivo, en el mismo ingreso o en otro que será designado por el cirujano.

------------
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SUMARIO

Se revisan 482 registros médicos de Hemorragia Gastro Intestinal Aguda Su-

perior,ingresados al Hospital Roosevelt durante los años de 1959 a 1966.

De estos fueron escogidos 54 casos, los pacientes que consultaron por he-

matBmesis y o melena y que fueron operados en el mismo ingreso, quedando excluí-

dos todos aquellos que cedieron al tratamiento médico conservador.

Se analiza: las causas etio16gicas, la edad en que la incidencia es mayor

para la HGIS en general y en particular para cada una de las causas; la importan-

cia y el valor del examen clínico en el diagn6stico diferencial, en especial sobre,

antecedentes de Enfermedad Peptica y Hepática; y al examen físico, en especial

los halla~mos de signos secundarios a hipertensi6n porta. Se evalua el manejo

de estos enfermos desde su ingreso, hasta su egreso; haciendo un breve comen-

tario de reingreso y re~ntrvenciones.

Tomamos como base de este trabajo, las recomendaciones que dieron los

miembros del Depto. de Cirugía del Hospital Roosevelt, al efectuar una mesa re-

donda sobre el tema en el año 196~. Ddmos mayor valor a los exámenes de labo-

ratorio, Rx, y estudios especiales para-evaluar el curso del Dx. diferencial. Por

último hacemos un examen analitico de la~ndicaciones de los procedimientos ope-

ratorios y de sus resultados.

Concluímos, como otros autores que analizan el mismo problema (2 0,12,32)

que el Dx diferencial de la causa de HGIS aguda es sumamente difícil, máxime

cuando la evoluci6n del cuadro hemorragico obliga a una intervenci6n quirúrgica

en el curso de pocas horas,

----
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Teniendo, al igual que ellos, los siguientes errores pre operatorios, 6% de

errores de diagn6stico de causa etio16gica y 42% de errores de localización

exacta,

Tpmbién podemos concluir ¡ que los resultados del tratamiento quir{¡rgi.,..

. co han sido satisfactorios, tomando como in dice los resultados de los autores

citados:

Buenos 70%; Regulares 10%; Malos 9%; y mortalidad de 11%, correspondiendo

l¡i mayoría a las Varice s Esofágicas Sangrantes en el pG$t operatorio inmediato,

000000000

------
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	d~t()s C[Ue han determinado la corlducta quirúrgica para cada una de las enferme da... 
	pes, c'1yo pril1cipa~ signo fué la hemorragia gastro i~te:$tin9+ st,lperior. 
	Pl7;>r ú,~timp analizaremos los procedtrntentos quir~rgi<!;:ps efectU<i\dQs y 
	Creemos qUe al revisar este tema, podrerno~ ayudar a mejorar el mane,.. 
	jp Y establecer pautas en la indicaci6n quirúrgica de nuestros enfermos en el flOS"1" 
	pit13-1 B,oosevelt y en Guatemala. 
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	Enumerar en este capítulo los trabajo efect1,lados sobre el tema q1,le 
	nQSc ocu~a, en s;¡enenÜ o en especial sobre alguna de las enfermedades que lo 
	q~usap., sería interm,im~ble. Es vn tema q1"le hafpreoc\.lpado a internistas y cir1"l'"' 
	. jan98 y sobre él, muoho se ha escríto. Por lo tanto sólo rnencioparerpos el tr¡;l- 
	pajo q\.le ha servido de base fundamental para el nuestro, nos referimos a: lqs 
	recomendaoiones dadas por los miembros del Depto. de Cirugía del Hospital RQ0'"! 
	~eve1L en mesa redonda en el año 1965 sobre este problema. 
	La cQnduQta a seguir en los pacientes que presenten un c\.ladro de 
	f;IemoJ~ragia Gastro Intestinal Superior Aguda es el siguiente: 
	a) Historia y Examen nsico 
	b) Canalizar vena (aguja #18), si hay alguna dificultad, hac;:er vena.., 
	d:i,seceión de la cef~lica, llevando el catMer hasta la vena cava superior. Pgr 
	esta vía, extraer sangre para los exámenes en1,lmerados a continuaci6n: 
	1. - Hematología; grupo sanguineo y compatibilidad, pedir transfusión de sangre 
	completa. 
	Dos~ficaci6n de Amonio. 
	4. - Tiempo de Protrombina, coagulación y sangría. 
	Estos son considerad.os indispensables y deben ser efectuados al ingre,... 
	so gel""p<;J.cierrt:e. Los exámenes siguientes "deben" ser efectuados en la primera 
	oportunidad: 
	1 ~ - NttrQ<.:¡eno de Urea y Qreatina 
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	2."" 'J,'ubidez de! Timol 
	~ ."" B~l,i.rr1Jbina~. 
	4.", Volumen sanguíneo, cUi:lndo ES ea posible realizarlo!. 
	15 . "" rro~~inas tQtales y relaci6n A/G/. 
	o) Tratar el shock Q prevenirlo. Iniciar de inmediato infusiones LV de pla~ma, al'" 
	Q~~im~. O T;)e:x~rán, en gpteo rápido; en su defecto, sol de Hartmap Q Sol. saHxm 
	en la l~aJ;itidad I1eCeSarii;is para mantel1,er la presi6n arterial en niveles adec~pdo~ 
	y el hematocrito POf lo menos en 30%. 
	p) Colocar sonda nasogástrica y hacer examen del contenido gástrico I es nec~'" 
	, sario hacer lavado, efectuándolo de prefernci¡;l con solucion 
	aUna isot6nica fría. 
	e) En el paciente que continúa sangrando, colocar de inmediato la sonda de ;Nak.laq 
	p $eI1<;Jstak,en. 
	f) La torna de cOntroles vitales debe hacerse cada 15 ' a 60' según cada caso. 
	TRATAMIENTO CONSERVADOR: 
	1\) Bn general: 
	1 ~ $onda nasogástrica; lavado con soluci6n salina isot6nica fría y succi6n Cop..,.. 
	tín0a, que ayuda en el diagn6stico de hemorragia activa y la sonda de NackJQs 
	o S~pgst9.cken q\le puede ayudi:lr en el diferencial entre varices esofágicas }!enr 
	f~r:rnedad p@ptica sapgrante 
	2, Al par9r la hemorragia y si el paciente lo tolera, dar antiácidos por Vía ofo,1 Q 
	p\?r la spoda si está inC;Onqciente. 
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	3. Mqntener ~l equ"Uibrio hemodinámico e hidrol electroUtico 
	4! C:o¡ocar sonda uretral, para vigilar la eliminaciÓn urinaria. 
	f3) SH se sospecha Enfermedad Péptica Spngrante¡ los mismos an1;~riores¡, n+9S; 
	l, Sedaci~n moderada e inhibidores de la secreción gástrica. 
	da; ql Cesar completamente la Hemorragia iniciar la dieta n~utrqlizante de 6 tiem~ 
	PQS, 
	3. Fe:tVorecer la evacuación intestinal. 
	G) $i s~ sQspecha Var:j.ces Esof~g:j.cas sangrantes; 10sJi>fimeros enumerados, mas; 
	1. Cc;:>locar sonda de Nacklas I o Sengstacken, inflqndo solo el ba16n g~str:j.cQ con 
	250 a 300 ec dé aire y poniendo tracc:j.ón con una o dos libras deDf:)eso, I)ejarla 
	cqloci~da durante 8 horas al cabo de las cuales se retira la traGción y Se de~in~ 
	fla el balón durante 30'; se presente o nó hemorragia de nuevo, se vuelv~ a 1n- 
	~lar el balón y coloca la tracc:j.6n 'durante 8 horas; se repite este procedimiento du.,. 
	rqnte 24 hOf?-s (tres veces). Si al cabo de lBS cuales ya no sangrp, Se deja el ba,.. 
	l6n gástrico des1nUado durante 24 horas mas con tratamiento médiGo f retirandQse 
	$i no reCl,Jrre la hemorragia; en caso contrario infla,rlo de nuevp y llevar al pacten: 
	te q sala de operaciones para efectuar ligaduras trastorácica de varic~s E)sofági- 
	ca? 
	D) Si en cualquiera de ambos casos la hemorragia para I solicitar estudio radio.,. 
	gra,fiGI? dentro d~ las primeras 48 horas (SGD). y Esplel10 portográfia. 
	IND 
	.. 
	.. ICACIC)NES QU 
	IRUR 
	.. 
	A) En las vitrices esofágicas: 
	1, F.;'Illo dE91 tratamiento conservador, "tpponamiento" 
	..1 
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	2. Si el trat~m¡entp ~ué eficaz I elecUvan:¡ente <:ier¡vación l'ortorsistematica. 
	~) En 19 ~nfermedad pépUca sangrante: 
	e i¡lcontrolab¡~ a pesar qe las grandes cantidades de sar)f~re trasf\lnct~9é¡l 
	r~pidamente . 
	2" Si qespués dE¡ lp. pérdiqa inicial de sangre I s\Jstituída, I se necepit¡;¡.n rpgS 
	de 2000 cc. de sangre total para mantener la estabHictad hemodin&mica 
	en, unPeriqdo de 24 horas. 
	3,. ,En pacientes de mas de 45 años de edQd COn hemorragia activa durante 
	24 horas y en pacientes de menos de 45 años I con hemorragia activa dt¡,.., 
	rante mas de 48 horqs; aunque su eq\Jilibrio hemodin~mico se¡ mantenga 
	con trp.nsfusiones . 
	4,. Si la hemQrragia que ha cedido I recurre después de 24 a 48 horas qe ini- 
	ciads,) el tratam¡~mto médico, 
	o perforación. 
	~as j,n,d:l.Gaciones anteriores son las que para objeto de nuestro estudio hemos de- 
	I.¡<;1S siguientes son Absolutas pero no urgentes: 
	l. Pacientes que presenten hemorpagia duranté el trqtamiento médicQ 
	PQr U!cus Péptico I en condiciones hpspitalarias. 
	2. Pacientes con hemorq~.gia y c1..\alquier grado de c;!>Qstq..tGci~n pUóric;:a 9 
	3. PaciEwtes de mas de 45 años de edad con ant~c;:edentes de hemorra.,. 
	c;;¡ lal $ previ<;l/ s . 
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	2, Paci~ntes Gon 'lJ¡cerq¡. de la G~rvatura mayor Q &q~a pre pil6rtca 
	cpmp¡i~acta cpn hemopra9ia. 
	3~ Pj;1qienta~ <;o~ antecede¡;'1tes de !+emorrag1ijl C?IS pr~1Via. 
	4. PUio~ltaq parraobten.er caJ1.t~dades ~decuada¡;¡ cte S~P9re ya se~ PQr ~i~9S 
	r~rQs P por eS¡::G11i:>82: de 1;;1 m1l:;ma. 
	Q) &n ¡a~ Hem1éiif3 del Hiato E;sQfég~cQ, 
	mel~na son: 
	l. P¡:¡tologfl;\ per se. Vg. Ca Gt¡.s~rico. 
	2. Evoh~Gi6n inoontrali;ibJ;e del c\l¡:¡dro hemorr¡;:¡gípqrp 1 Vg (::astr~Us Herl1prr<;f~ 
	g1qGl . 
	E) Indicacione$ quir!.\r9ic9$. elecUvas pe lOq pacientes CJon Varices Esofé.gicas ~ 
	l. Pacientes que h¡¡;ty¡:m sangraqo por var1ces e~ofágim~s. 
	2. Ctrroticos cr61"1.1c05 que yé, fueron operados por varice s es<:>f~gicas :¡;an..,. 
	gra1"1.tes. 
	3. Cir~6UcOq cqn var~ces e$o;f6.g~pas, ~in aEicitts . 
	4 o :Eiipertensió1"1. P<:>rta extra hepéticacon varicE?s.esofégica~. 
	q~on~m~ffJ.to hep&~~ofZ¡, o,utr~c1Óp., presepQia de asctis y la presencia Q a\u¡;~ncia de 
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	. pe llel1~r ¡os requ!s~]Op m~nimos s:lgu~entes¡: 
	¡, Parar ~9. nemofr~gia. 
	2. Aliviar lo~ sfntomas de ulc~ra 
	3. Preven~!;' rec;:J1,J.rrex¡cia de ulcera y h~morr4g:la, 
	'J.1¡:unbién la elecoi~n es~a s1,lgeta a: 
	l. Conqiciones gSP/i?rales c;lel paciep~e como ccmseCttspbta del cuadro 
	6.glJc;lo~ 
	2. Patologfi\\s asociadas. 
	4. I¡;iterve;r\ci<;mes previas del tracto Gastro intestinal. 
	5. Hallazgos anat6micos durante el procedimiento. 
	A cOnUn1..1.{a9:lQij ~n\lmeramOf3 alm..mos de los procedimientos de el6)cción: 
	l. S\,l~ura y ligaq\lra de vasos sangrantes. 
	2. Sut1,lra del lecho ulcerpSQ; mas: 
	a..., Vagotornta. 
	b- FtlofoplasUa I u otro drenaje g&strico... gastro entefo an&stornosis. 
	c"" AntreGtomt¡;¡.. 
	d.". vagotomía COI'),: pUQroplq.i:it~a o antrectom~a. 
	En las varices esofl¡,gicas el proc;:edimiento quirúrgico de elección son: 
	l. E$ofa~oto~ía y ligadura de vasos sangrantes tremstor&cica. 
	2. 
	por vía apdomi:p.al. 
	3 ó 'rrq,¡:1sepción Géstrlc:;a.' 
	FrocedirÜent03 que de ning1,lna m¡;¡'~ra son ddin~tivos y q1Je t~n prpirte> se hayl;l.n, 
	ll~n~dQ lQ~ GPn(;U~nes "tdeales 11 del paciente (qhHd y Linton) f1eb~ré, ¡qr~ctiqar~ 
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	Z. InterUPC!ÓX1 del flt\jo portal 
	~) Bs~~pgQ gastrectomia 
	b) De$~Qnección Porta Azygos. 
	~e las demé,s patplQgfas que prOVOCqn hematemesis o melen<;l y que por su frec1.,ten<;;iq. 
	p:\erec~p mencio~ap3e 'ion: Gastritis Hemorrtlgica y Hemorragia de et;iologf~ no deter... 
	ffl~r~aq~: las c1,la!e$ son de tratamie nto méqicQ y en mUY contadé\1$ oqasionep nec~si- 
	~an tr¡¡¡¡,t¡am~ nto 1;l1.,t~rQrglGo dependiendo entopces del Griterio del cinljano la elecoH:>.n 
	qel prQcedimiento. 
	de la }Ierrlia Di¡;¡.fn~gmtltica: 
	l...~~) Berniopla.stía trastor~cica: 
	b) Iier:r¡,iqplasUaAl;>dominal 
	J;;P el Car<;:;inomc;\ Gtlstrico: 
	1.,. G~stroenterQ qpastomosis. (paUativa) 
	~- Gastr~ctomía sub total, con gastro enteroanastomosis. 
	3'" Gastrectomía total, con esofago entero anastomosis 
	La elec~ión del procedimiento esttl determinada por la localiza~lón de la neoplasia. 
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	Este trabfljo se l:;¡asa en la revisión de 54 casos de Hemorragia Gastrointes... 
	tin¡:¡,l Superipr Agudat trataqos eplos Departamentol5 de ]Medicina y Cirugía del 
	:Hospital ~PQsevelt d~ Guatemala. 
	Todos los casos estudiados, recibieron tratamténto m~dico y en todos hu... 
	QQtpdicaG~ón de tratamientQ quirúrgico" 
	No se to:marop en cuenta en este estudio, los casos de HGIS. que cedieron 
	9.1 tratarnhmto méaico y que fueron operados en \,1n ingTsso pQsterior. 
	Estos pacientes ~ueron tra.tados en un período de 8 años, de Nov. de 1958 
	a Dic. de 1966 (27) hubo 24 casos de Ulcera Pépt1ca, 16 de Varices EsofAgica$ 
	~Qmo compHc<;tción, de Hipertensi6n Parta; el resto 14 casos, causas va.rias que 
	Olapificaremos mar tarde, 
	Del total de puestros casos 25 fueron tratados antes de inicia.r la Unidad 
	de Trat¡;~mtento In~ensivo (UTIA) y 29 manejados en esa unidad (27), la conducta 
	en el IDi;!,nejo y terQp•¡mtica fué la misma con ligeros cambios desde la fundación 
	del hos pita! en 1958. Con el advenimiento de la unidad de ~ratamiento intensivo 
	ha habido mejQr~a en el cuidado de nuestros enfermos de la que haremos un co- 
	mentario posterior. 
	Al apalizar estos pacientes tomamos encuenta; etiologia y enfatizaI1iJ1TJ$s1a 
	import~mcii;l. del examen físico e historia clínica; investigamos además el valor 
	p.deeuado de los exameP.eS de laboratorio, R;x: y estudios especiales. 
	Se discut~n por último las indicaciones y prPcedimientos qu~rúrgicos y S1,lS 
	resultadop. 
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	B,EVrSION ANALITICA :DE 54 CASOS DE HGIS AGU 
	DA 
	ROOSEVELT 
	Frecuentia EtiQ!qgica, e Investigación de la Ipcidencia por edades; 
	Etio~swía 
	edad en decadas 
	No. de casos 
	Ulcera D\lodenal 
	13 
	24,20 % 
	2 1 6 2 
	11 
	20.37 % 
	3 2 4 3 
	1 2 
	16 
	29.63 % 
	1 4 
	12. 11 % 
	1 2 
	3.70 % 
	'rotales par9- CiD. 
	3 9 10 2 
	677 
	Total 
	c.54 
	100. 
	~~--~ ~--~--~- - - - - ~ ~ ~----------------- 
	De (jic\lerdo con la mayoría de autores y estadísticas cqnsultados, 1<;1 
	ca\lSa mas frecuente de HGIS. que llega a sala de operaciones 9 es la Enfermedad 
	Ulcerosa pépt!ca. En nuestro medio le corresponde el 44.57%, aunque otros (2,6, 
	8,13,) 18-20; le a~ripuyen desde 60 a 75 y 85% en estadísticas extranjeras 
	En esta pequeña serie, son las Varices Esofá,gicas las que ocupan el primer 
	ll,.lgar en frecuencia individual, 29.63%; luego la Ulcera Duodenal 24.02% y en ter- 
	cero 1~ Ulcera Gé.strica 2 0.37% . 
	La incideqcia de HGIS. por edades de cada causa en particular, no tiene ma- 
	yor ~nterés y correspQpde al período de la vida en que se presenta la enfermedad que 
	la provoca. (4,12,15). Vg. La ulcera duodenal en la teroera y cuarta decada de la 
	vi<;ia; la gé.strica y el carcinoma gástrico de la quinta a la séptima. 
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	En forma ge¡;¡.eralla HQIS o I eomo compUcación de las entidades clínicas 
	enumerada:,? en el c1Jadro anterior I se presepta con mas frecuencia de la terce- 
	fa a 1<;1 qU~:I;'lta decada. 
	DIFERENQIAL PE 
	LA 
	8 CA 
	Shock 
	Emf. Rep. 
	Ul¡;::era D01)denal 
	lJkera gés~rica. 
	Variqes Epof&gicas 
	fIernia DtafragmtlUca ~ 
	.., o 
	Carcinoma GastricQ 
	..,. . 
	-~ ~-~~ ~--~~--~ ~--~---r~-~ ~------ 
	Historia: 
	Ewalu<;1mas el valor de 1<;1 historia I tomando en cuenta los signos cardinales de 
	la BGIS; a hematemesis y melena; b) los antecedentes.de HGI previa o Respecto a 
	los primeros, el c1Jadro arriba escrito I nos demuestra que se presentan juntos en 
	el 4;8% de los casos; cuapdo se presentan individualmente, la hematemesis es m¡;¡s 
	im:port&nte a medida que la causa aSGiende en el traoto gastro intestinal superior; 
	~si: de mas imPQrt¿H"l9i¡;3. en las va,rices esoftlgiccs sangrantes que ~n l¡;l ulcera, gas- 
	triciJ. t Y en esta que en la duodenal (34) o 
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	Creemps que este dato al momento de examinar al paciente, puede tener 
	import~r¡.cia, re¡ativa, en el diagnóstico diferencial de la s variees esofágtcas 
	~angrantes . 
	Otros datos, tales como cantidad y frecuencia de los vómitos y;évacuacio- 
	nes hemorr~gica$ fueron de muy poca utHidadg incluso para evaluar la cantidad 
	d~ ¡iian9,re pe,rqida. Encontramos en un gran porcentaje de nuestros pacientes, 
	<:>t.r<;>s signos y stn~~)I'pas como, naQseas, vómitos ,\debUidad y dolor manifesta.. 
	do en epigastrio; pero al igual que los anteriores, de poca importancia o 
	Encontramos que lé;i anarrmesis de mas valor en el diagnóstico son los ante... 
	cederlteq; el 51.84% de los casos revisados tienen antecedentes de HEI previa; 
	la totalidad tratados medicamente y en su mayoría por diagnóstico de Epfermedad 
	N:1pti<~a. De 26 pacientes restantes, sin antecedente de HGI previa, 48%; 20 tenían 
	anteclsdentes de enfermedad p~ptica o hepática y solamente en 6 fué e¡ cuadro 
	agudo hemorrágico la primera manifestación de su enfermedad. 
	Ex~men Ftsico: 
	Al evaluar el examen físico de los pacientes con hemorragia gastro intesti- 
	n¡;ll :;;uperior estudiados que; los únicos signos, cuando se encuentran, que son 
	de indiscutible valor en el Dx diferencial, son los secundarios a hipertensión por- 
	ta y a patología hep~tica tales como: circulación colateral abdominalg ascitis I ie.. 
	tericia, telangiectaCia s; ya querno :;;iempre son manifestos como lo demuestra el 
	hecho que solo en 8 de los 16 secundarios a dicha patología, fueron descubiertos 
	al momentq de practicarles el examen de ingreso. 
	Otro dato que merece ser anotado e es, que de 27 pacientes con hemorragia 
	masiva comprQbada posteriormente por laboratorio; (Hg mellar de 8.5 Y Ht. menor 
	- ----- 
	-- -- -- ---- 
	--- -------- 
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	de 30%) según Cogbill, C. L. (14); solamente trece presentaron a su ingreso signos 
	de shock, la mayoría de ellos pro varices esof~gicas sangrantes. 
	f0:ANE¡O DEL PACJENTE CON HEMORRAGIA PASIRO fNTESTINAL SUPERIOR: 
	Como deJaramos anotado en la parte correspondiente a anteceden,tes nues- 
	tro trabajo esti;i fundado en las conclusiones que sobre el tema, se dieron en la 
	Mesa Redonda realizada en E¡Jl año 1965 Q por los miembros del Depto. de Cirugta 
	de¡ Ros p~tal Roosevelt. 
	Podemos desde ya concluír que; el manejo de ingreso, el tratameihto inicial 
	y cQns~rvador, sig1,lieron ¡as pautas estipuladas en dicha mesa redonda. No s1en- 
	dQ asi en las pruep¡:¡.s de laboratorio y estudios radioI6gicos. Lo demostramos en 
	el cual para fac::ilidad, los anotamos como a) completos, b) incompletos y c) sin 
	eXéllpenes; aceptamos como completos, según los estipulada ya mencionada mesa 
	redon<;ia¡ para pruebas hepMicas: B.S. T. Q bilirrubinas Q alocuaci6n de proteinas a~ 
	norrn~~t'es:, proteinas totales y relaci6n A/G o Para evaluaci6n de la coagulación 
	sanguinea: Uempo de protombina, tiempo de coagulación y sangda o 
	Como imcompletos: para cualquiera de los dos grupos; cuando faltan 2 o mas exa- 
	menes, aurque no sean indispensables para diagtlosUco p 
	En lo referente a dosificación de Amonto (NH4) Q no lo tomamos en cuenta 
	Pl1esto que se hizo en muy paces pacientes por dificultad de laboratorio; a qui- 
	mica sanguínea (N de U, o N o N o P f) ya que se practicó en todos los enfermos a 
	Sl1 ingreso, pero en ninguno como control de hemorragia activa, (3); a hematolo- 
	gía, el cU('il fué hecho en todos a su ingreso y con los controles necesarbs; por lo 
	tanto anUmeraremos solamente los que tuvieron valores por debajo de 8 05 gs de hemo- 
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	Enumeramos en las primeras dos columnas 8 las pacientes que fueron maneja- 
	dos 'en pisos e intensivo por razones que expopdremos en parrafos siguientes o Re- 
	corQando que tqclC)s los enfermos con HGlS ingresados al Hospital Roosevelt, desde 
	la fupdQción del VTlA en Novo del 64 han sido estudiados en e ste servicio. 
	Corno puede apresiarse en el UTlA, servicio que cuenta con las siguientes 
	prerrQgat~vas: a) dos médicos internos de guardia permanente durante las 24 horas 
	del día, uno del Depto. de Medicina y otro del Depto o de Cirugía; b) dos residen- 
	tes demtro del hospital que cleben pasar visita 1 asistir Q las llamadas del interna 
	y evaluar los ingresos; e) prioridad en los Deptos. de Rx y laboratorio, también 
	cl\1Fante las 24 horas del día o Los cuatro médicos citados deben conoer los ca- 
	50S de ambos c;lepartQmentos qlJe se encuentren hospital¡zados en dicha unidad. 
	A pesar de las prioridades mencionadas y que el 53% de los enfermos estu.. 
	c._~ 
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	dladOI3 ft,laran manejados ep este serv~cio, encontramos las siguieptes deficien.. 
	Olas: 
	Ell L9boratQrio; 13 paciep~es no tuvieron prueb~s hep~tieas y 18 no las tuvieron de 
	evah.Ja<::i6n cie la coagulaci6n sanguinea o 
	En e:;;tudlqs radiogfaficQs: M8 enfermos nO se les pracUe6 SGD, cuyo valor en el 
	~iagn6st:iCQ d~ferenpt&l es arppliamente conocido o Solamente a 21 de los 36 el es.. 
	~Udio tué pr9cticado dentro de las primeras 48 horas r tiempo dentro del cual de... 
	be hacer~e dicho examen en todos los pacientes ingresados por HGIS aguda, sal... 
	Va contra mdicaciones cama Shock y/o coma ~ 
	Nos: llam6 la atenci~n que el 50% (27 casos); tuvieron valores hemato16gicos 
	ppr debaj~) de 8 05 Gs de Hb o y qtJe solo 240 03% (13 casos) ingresaron con signos 
	de sqbck. Probablemente se pueda atribu!r este hecho, a la gran frecuencia de 
	anE;!rnia cr6nica en nuestra poblaci6n hospitalaria y no a hemorragia masiva agu- 
	<1a que se~rún Cogbill e o L. & Kinkade P. T o (14) debe ser establecida por: 
	a.. Caída r~p1da de la Hb a 8.5 gs o menos; 
	lb... presi6n síst611ca 90 mm o menos; 
	: 9~ tnmsfusi6n de mas de 1500 ec de sangre total, en 24 horas para mantener la 
	estabUidad sanguínea; 
	d,.. signos de shock variable. 
	Los estudios especiales efectuados fueron: 
	splenQPQrto~;m3,mc;ls. . . e 10 
	ot91 ~ !), 8 , '" . '" . Q . O. ~ Q . Q (f 31 
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	La p:¡.aypda, <:(omo pud~mop obse01ar eI1, el cuadro anterior, fueron hec;::hos 
	IM:!,J!a. dt~gnóst~cq dif~r~¡'fc!al de varice s esof~gicas. (19) 
	CQPsidef8¡mOS q~~ \fna puena forma de evaluaf el maneja de nuestros pa- 
	~te11rte~ es¡ pqm:par~r l~ Tmpresi0~ de Ingreso, con la Pre".Operatoria y esta con 
	~l Di~9n~~~~Cq f~~~J¡ ya q;1,le 19- pegund~ es el fruto de las pruebas de lai?oratorio 
	Rf< Y I;1!ptu.diq$ e:;¡p~Gial~s (35). 
	Impresión pre operatoria 
	Diagnost~co final 
	1Jlcer~ D~odenal 
	20 
	13 
	21 
	II 
	la 
	11 
	V¡¡r;i.ces ~s.qt~gic~p 
	14 
	16 
	¡¡ 
	f1erni¡;¡. :p~afragmáti.c,a 1 
	Carct1'J.oma Gástrico 
	rráQ iQ¡:i 4 
	TQTAL 
	54 
	54 
	54 
	-~---~-~-~~ ~~--~~~-~~-~---~-~~-~-~-~~~-~~~~ ~~-- 
	P1 la 9ráfica anterior apreciamos con facilidad, com,par¡¡mdo la impresión de 
	ingreso CQl'). el Dx ~inal qUe: 
	a) 28 paciePteq;!ueron ingresados COn Dxo equivocado: 
	b) qlJe el maYOr 1jI1úmero de errores fueron cometidos con la Ulcera Duodenal, 
	Oq¡,rcinQm~ ~~ptriqo y G~stritis AgudQ. Exogena. 
	De pueVq ~~mpf,irandp ta im;pres~ón pre opetatoria con el Dx final que: 
	a) 2 O pacteqtes f1J~rOfl operado$ Con Dx Pre Operator~o errado; 
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	b) q\,¡e polo en. 8 pacientes el laboratorio, Rx y estudios especiales fué de 
	aY\ld~ dta,gnQstica r en e~pec~al en el Dx diferencial de varices esof[lgjcas y her- 
	pia diafnagmátic¡a, 
	D~bemos qejar COnstancia queel mayor procentaje de errores fue cometidos 
	en las her:q9rrágica~ de etiologia peptica-ulcera duodenal, gástrica; gastritis 
	aguqa ¡4:emorragÚ;;a y hemorragia gástrica de etiologia no determinada; que 8 de 
	es~q~ P>i1Oent~s fuer<;m opetados en las primeras 24 horas de su ingreso, por lo 
	tanto no fué pO$~,ble prc;lcticarles los estud1.os diagnostico s cortespondiente, 
	~NQICAG 
	Como pejamQs anotado en la parte correspondeinte a antecedentes y para 
	f?cilldad de nuestro trabajo analítico p dividj,mos las indj,caciones quÜ~rgj.cas en 
	aqsolutas y urgente:il, absolutas y no urgentes e indicaciones relativas; por lo 
	tanto as! las anQtqremos en el cuadro siguiente, pata determinar Ci.'iantas surgie- 
	ron de cada grupo de indic~cionss para cada causa en forma tndividual y en total. 
	Ind~caciQnes 
	Abs, y/ Urg , 
	Abs" y no Urg, 
	Relativas 
	Ulcera Duodenal 
	Ulcera Y;á.strici;l, 
	V¡3.ric;::es Bsofágicas -. 10 
	Hernia Di.afragm&Üca 2 
	Carcinomq GástriQQ 
	G~stritis Heme:>. 
	TOTALES 
	30 
	'IMIMIF 
	- -' ' 

	Tables
	Table 1
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	S¡¡¡.bemos 9si q\le: 
	~J 30 epfennO$ I (55%) fueron operados por tndicaoiones ab::;olutas yur~ 
	b) 2Q oapo, «(37%) por indioaciones absolutas y no urgentes; 
	q} el PQrQentaj~ 9qrrespondien~e a 4 caSOS, por jncticaciones relativas. 
	<;i) san las v&rices esofá.gicas I la causa ma.s fre::ouente de heI1lorr&gia. GIS 
	ql,le ne<=:e~Üta tratamiento de urgencj,a (1,..19). 
	La falta de notas evqluUvas espes~ficas sobre lal:¡ indicaciones qu~rurgicas / 
	n~)s ob¡ig6 a deduc~rles atraves del análisis de cada una de las Historias CLni~' 
	CcIS; creemos que las dema~or influencia pa,::a cada grupo fueron: 
	palra las absolutas y Un;rentes las JÜgulentes: 
	a) Hemorragja masiva; determinada por los controles de hemato10g=:a y los 
	$19nos de ¿' shook 
	b) He;tnorragia PE?fsistente; la cual hemos determinado por el numero de trans-. 
	fuSiones necesarias para manten.er el equilibrio hemodinamj,co dU;''ante 24 horas. Ge~' 
	neri;3.1mente de 2 i;3. 4, o Sea de lOa O a 2000 cc, 
	c) e¡1 tiempo eX} que se aplicaron medidas conservadoras; las cuales fallarÓn¡ 
	De los 3,0 paqientes que¡ fueron. inqicaciones absolutas y urgeX}tes; 13 se operaron 
	en las primera¡p 48 hon;':ls de su ingreso; 8 durante los siguientes 2 días y el resto 
	de 4 a 10 dj:as, 
	NOEj eS sumam n.te dif~cil eVQ.luar la influencia que tuvo en los cirujanos, la 
	edad y el antecedente de HGIS previa como factores que jnclinaran a realizar la 
	intervenci6n. qvirÚrgica prpl1'emente; por lo tanto no las tomamos (;)n cuenta en. las 
	inc;licac1ones ab$olutas y urgentes , aul1que si ¡as inclu~:mos en lqs ~ndicé;l.ciones 
	~- 
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	s!guientes o 
	Para las Absolutas y no Urgentes: 
	a) Patología Per Se; Vg o Cancer Gástrico Q Hipertensión Porta con vadees 
	esofágicas y hernias diafragÚnaticas del Hiato que se complicaron con hemorra- 
	gia que eedió al tratamiento médico; 
	b) Otras complicaciones como: estreches secundaria en las Ulceras duode~ 
	nales y gástrieas pre pilóricas. 
	c) Pacientes ancianos con ulcera gí9.strica Q por sospecha de Ulcus-Cancer. 
	Para las Relativas: 
	a) Edad del paciente, cuando mayor de 5 O años; 
	b) Antecedente de hematemesi o melena en mas de una ocasión; 
	c) Rebeldía al tratamiento médico de síntomas de Ulcus, en pacientes que 
	in9resaron por hemeatemesis . 
	PROCEDIMIENTOS qUIRURGICOS y SUS RESULTADOS: 
	En la Ulcera Duodenal: (14~25~26) 
	a) Antrectomí a y vogotomía; gastro duodeno anastomosis o o . . , o . . . . o . , .. 3 
	b) Gastrectomía Sub Total; gastro yeyuno anastomosis. . . o . . o . o . o . . . . . o , 4 
	e) Piloroplastía y Vogotom!a iI o Q ti o ~ o 03 " " o ~ " " . 8 o " ~ e ti 11 (j , O" o (J " " e & Q) o o o CI o. 11 11 5 
	d) Gastrotomía y duodenotomía; sutura. de Ulcera Duodenal sangrante y 
	piloropla stía " 'i' o G " 03 e " ~ . e f.I e o " o " " o o o " 11 . It liI o ¡g O O I!I . e CI o " o o " o (f o " " 8 9 " o e ., G {ll 
	TOTAL. o . o . o . , . . . .13 
	Reintervenciones en el mismo ingreso. . . . . , o . o . o . . o o . , . . , . . . . , , , o. o. o O 
	en un nuevo ingresoQ e e. o o o." e o. (00 e 11 Q" (1 f\I e", O!I" ti"" Q o o Q. e2 
	l. La primera operación, sutura de ulcera y piloroplastta; reingresó por 
	-~,- -- 
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	síntomas de ulcus, tratamiento y Vogotomía trans torácica. Evoluci6n satisfacto- 
	ria o 
	2 o Primera operación Vogotomía y PiloroplasUa; reingres6 a los 2 meses por 
	HGIS masiva, tratamJie nto Celiotomía y Gastrotomía, diagnosticandose 00 Gastritis 
	Hipertr6fica Sangrante""; 9 días mas tarde de nuevo presenta hemorragia masiva; 
	tratandosele en esta ocasión con gastrectomía sub total (75'7~). Se le di6 egreso 
	sin Dx definitov. Evolución post operatorio satisfactoria. 
	Resultados: 
	Buenos o o o o o o o o o o 012 
	Regulares. o. . o . . o 1 
	Muertes.oo.oo.o.o O 
	Malos. 9 o ¡¡¡ \j 1) Q o C!I P Q O 
	a) Gastrectomía sub total; gastro yeyuno anastomosis. o . . . . , . o o . . . , ~ . , ., 4 
	b) Gastrectom!a sub total; gastro duodeno anastomosis. o . . . . . o o . o o o o ~ o o o 3 
	c) 
	y ligadura de vasos sangrantes o . o o o . . o o . . . . o . o . . . o . o o 2 
	d) Cierre de Ulcera perforada y Sangrante o . o o o o o o o o o . o o . o o o o o . o o o . o o o o o 1 
	e) (3-atstro duodeno Enterotomía ti o o o o o o o o o o ~ o ~ o o o () o o o 0 $ o () (1 9 o o G o o o o o $ o o 010 1 
	TOTAL o. o o o o. o o o. . o. 11 casos. 
	Reintervencione s en el mismo ingreso. . . . . . . o o o . . . . . o o . o . . o . o . , . . o o . . . .. 1 
	Primera intervención: Cierre de Ulcera Perforada y sangrante; en las primeras 
	48 horas post operatorias presentó hemorragia masiva. Segunda intervención: 
	Gastrectomía sub total y Gastro yeyuno anastomosis. Falleciendo 7 dias mas 
	tarde por complicaciones post operatorias; Bronconeumonía y Per1tonitis. 
	Reintervenciones en un nuevo ingreso: . . . . . o o . . o . o , . . . o o , . . . o . o o . . . . . .. 1 
	Primera operación, Gastrotomía y ligadura de vasos sangrantes o Reingresó por 
	hematemesis; segunda operación Gastrectomía sub total y gastro yeyuno anasto- 
	- ---------- 
	_.'~" 
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	mosis o Evolución post 
	Resultados: 
	Buenos o o o o . . . o . o o 08 
	Regulare s . . o . o . .. 1 
	Muertes o GI e e (¡ ti o ~ ~ a 02 
	Malos o ti :!I o 1) el ~ ~ " CI.. 2 
	lo 
	El primero anotado en parrafos anteriores o 
	2. El segundo; hos pitalizado en el Depto. 
	Medicina con Dx o de Mio- 
	sitis. Tratado con Prednizona 60 Mg o distribuídas en 4 dosis en 24 horas du- 
	rante 27 dias. Se le intervino por hematemesis masiva con Dx de Ulcera Agu- 
	da del Estomago o encontrando a la exploración ~ gastro~ duodeno - enteroto- 
	mta; hemorragias en capa; falleciendo al 17 día post operatorioa. Dx final; Sep- 
	tico Piohemia o Ulcera s Agudad del Est6mago u HGI severa y Peritonitis con Ba- 
	20 infeccioso agudo o 
	.E n las Varices Esofágica!i: 
	( 6-7-17-21~23~24~32) 
	Tuvimos 16 casos u de los cua les 13 fueron por cirrosis y 3 casos por hiperten- 
	sión porta extra hepática uno de ellos trombosis de la vena porta. 
	a) L:i.9adura trans torácica de vasos esofágicos sangrantes o . o . o o . . . . o o . o . o 8 
	b) Esplenectomía y Ana 
	18 espleno renal o CI CI o o (i) . o o () o o Q o 41 e () ~ Q 05 o o Q e Q () 2 
	c) Anastomosis porto cava 
	lateral e el CI e ti) el e fj o .. o o os o , " . ti e o 1} o CI o (1 () os CI (') CI .. 2 
	d) Anastomosis Port Cava Latero TerminaL. . . Ó . . o o . . o o . o o o o o . . o . o o. . . o o 1 
	e) Celiotomfa Explora dora o . o , o o o o o . o . . o o . o . o o o . e . . o o o o . . . o . . o . . o o . o o. 2 
	f) Anastomosis Mesenterico Cava T o L o o o , o o o o , . . o . . . . . . o . . . . o . o o , o . o o. 1 
	TOTAL (1 o . ~ . o o (1 " " (1 Q e iI o 1:1 e o " ." 16 
	Reintervenciones en el mismo ingreso. . o . . o o o o . o o o . o . . , . o . . o . . . . . . . . . . . 
	ler. Caso: primera operación Ligadura Trans Torácica de Ves; segu:pda Q 
	se trat6 de hacer Anastomosis Porto Cava o No fué posible por multiples adhe~ 
	--C 
	~. 
	l< 
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	renci9,s . 
	2do. caso: Primera Operación: Ligadura T. T. de Ves; 2da. operación; Celio- 
	tomía y $ecci6n de bridas (post Op. Calecistéctomía) por cuadro obstructivo ag\ldo- 
	3era. operación; Ligadura T. T. de Ves recidiva da s . 4ta o operación; Am;lstoroQsis 
	Porto Cava L.1. Las tres últimas le fueron pract~cadas en el curso de 60 dias. 
	3er. Caso: 34 dias después de Ligadura T. T. de Ves; derivación Explano 
	r~nal " 
	4a. Caso: 24 dias después de Ligadura T. T o de Ves, Anastomosis porto 
	Reintervenc~ones en un nuevo ~ngreso: ~ . . . . . . . o o . o . . . . . . . . . . . , . . . . ~ . . ~. 2 
	ler. caso: primer ingreso, ligadura T.T. de Ves; reingres6 por hematemesisf 
	s ~ le practicó el mismo procedimiento de emerge:ncia. 
	20. caso: primero ingreso, derivación espleno renal; reingreso por hemate- 
	rnesis. se practicó l~gadura T. T. de Ves. 
	Resultados: 
	Buenos It o o " " (1 " Q " o CI (111 
	Regulares. . . . . . . . . .1 
	*Muertos. . , , . . . . . . 
	Malos 6) o o o . . , Q . ~ " " !¡lO 
	*T6es en el post operatorio inmediato de Ves. ~no en el 50. ldía post op. de celio- 
	tomía expl. 
	Errores Diagnósticos:. . . . ~ . . . . .2 
	lo. Impresi6n pre. op. Ulcera Duodenal SangraQ.te: operación Celiotomía 
	exploraItorq; hallazgos, Cirro$is Hep~tica y Ves; Hepatoma. Paciente Falleció 5 
	día s ma $ tarde. 
	20. Impresión pre op. Ulcus Péptico; operación, celitótomía Exp. hallazgos; 
	Ves pOr probable Hipertensión Porta. Evoluci6n fué dado de alta con contra indica- 
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	ci6n médica o 
	En la Hermia Diafragmética: (9 o 8) 
	a) Hernioplastía del Hiato Esoftlgico Tran Torécica. . . . . . . . . . . 1 
	b) Herniplas tía del Hiato Esoftlgico por Vía Abdominal. . . . , o . . . 1 
	c} Hernipla stía del Hiato y Dlaf~agmática. o . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	d) Hernioplastfa del Hiato y PiloropBstía. . . . . . . . . . o . . . . . . .1 
	e) Esofagectomfa Parcial o vagetomía mas piloroplastía "... 1 
	f) Gastrotomía y Duodenotmía:. , . . . . . . . . . . . . , . . , . . . . . . 1 
	T OT AL (1 e ~ o (') 0 o a o " Q " o g e <11 el el o e a ~ 111 o ti 6 
	R 13 i n ter ve c iones en el mismo ingreso. . . . . . . . . . . . o . . . .. O 
	En un nuevo ingreso:. o . . . . . . . o . . . . . .. 1 
	Paciente con esofagitis cronica o al que en su primera ingreso se le practico 
	esofagectomía parcialoITBs vogotomía y piloroplastía; reingres6 por los mismos 8ig- 
	nos de su ingreso anterior y se le ofreció substituci6n de Esofago por Cabn. Evo~ 
	luci6n post operatoria satisfactorla o 
	Resultados: 
	Buenos 3 
	Regulares ..2 
	Errore s Diagn6 sticos: . . . . .1 
	Con sospecha de Ulcus duodenal sangrante se le exploró por medi6 de gastro y duo- 
	denotomía; encontrandole una Hernia del Hiato y esofagítis del 1/3 inferior del eso". 
	fago. Fue dada de alta con recomendación de reingresar para estudio. 
	Muertes. . . . . . . . O 
	En la HGIS de Etiologia no determinada: 
	(13 o 34) 
	a) Gastro Duodenot6mía; piloroplastía. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 
	b) Celiotomía y gastrotomía. . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
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	c) CeUotomía Exploradora. 
	1) 1) c\ o ú o c> e o w o o (10 o c> CI o. o. o I!>. o 111 
	d) 
	P i 1 O r O p lastia o . . . . o . . o . , . o < . . . . , . o . . o o . o . o o . o o . . 1 
	TOTAL o o , . . , . , e o . . 4 
	Reintervenciones en el mismg ingreso. . . . . . o . . . . . . . , . . . . . . o o o 1 
	En el paciente que se practicó Gastro Duodenotomía y Piloropliastía; 24 horas 
	mas; tarde hubo nécesidad de reintervernitl:ü por hemorragia masiva practican- 
	dosele Gastrentomía sub total y Gastro duodeno anastomosis; evolución post 
	op. s,atisfactoria en un solo control en consulta externa o 
	Reintervenciones en un nuevo ingreso:. . . . o . . . , . . . . , . . , . . . . . . . . . O 
	Buenos .'. . . ..1 Malos o o o . .3; estos últimos reingresaron en dos y tres ocasio- 
	nes por hematemesis y/o melena ¡ se les trató como Gastritis Aguda Exogena o 
	Errores Diagnósticos.. o.. o o ,4 
	La indicaci6n quirfugica surgió en tres de ellos por hemorragia masiva y persis- 
	tente y en uno por hematemesis y melenas a repetisión (relativa); en los 4 Dx pre 
	operatorio fué de Ulcus Péptico sangrante. 
	En el Carcinoma Gástrico: 
	a) Gastrecto:mía Sub total¡ gastro yeyimo anastomosis o ., .. . . ,.. . . . . . . o .2 
	Total. .. o! ti . .. o ao 11.0 lB . lit iD (1 11 '" . .. 2 
	Reintervenciones en el mismo ingreso o . o . o o . o . . o . . o o G o o . . . o . . o .. . . . o . o O 
	Intervenciones en nuevos ingresos o . . o . . . . . o . . . . . . o o . . o ;, o . . . o o . . . o . . . . O 
	Errores diagnósticos o o . , . o o . o o o o . . o o o . . o , o o , o o . . , . . . . . o . . . . . . . , . . , , ',' O 
	Resultados: 
	Buenos 2 uno de 110s consult6 en dos ocaciones a la consul- 
	tq. externa y el otro ninguna o 
	En la Gastritis He;morrágica: 
	a) Gastrectomía sub total, gastro yeyuilo anastomosis o . , , o . , o , . . . . , o . . .1 
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	b) Antectom{a y vogotorn!a. o . . , , , , , u . , o , . , , . , , , . . . . . , 1 
	Total o () o Q o . Q () () a ~ o e iI '" G o CI 41 (.1 2 
	Rei:ntervenciones en el mismo ingreso, . . o . , . . , . . , . . . . . . . . O 
	Intervenciones en un nuevo ingreso o . , . , . . . , o , . o Ó , , . , , .. O 
	diagn6sticos. , , o .2 ambos con diagn6st:Ji.co pre operatoria de Ulcus pep- 
	tico 
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	CONCLUSIONES Y DISCUSION 
	1. La HGIS es una urgencia de bastante frecuencia en nuestro medio. 
	En el 
	curso de 8 años comprendidos entre 1959 y 1966 
	hubo en el Hospital Roosevelt 
	de Guatemala 482 casos; de los cuales 54 (9%) u fueron tratada quirúrgicamente 
	y S.O¡l los únicos incluidos en Este trabajo o 
	2. De acuerdo con otros trabajos estadísticos nacionales y extranjeros, es la 
	enfermedad Péptica la causa mas frecuente de HGIS e que necesita tratamiento 
	quirúrgico (34, 8 I 13) 
	3 o En forma individual encontramos los siguientes porcentajes en nuestra serie: 
	a) Varices esofágicaso o o. o. o, .29.63% 
	b) Ulcera DuodenaL o o o . . , , . . . . . . o 24 020% 
	c) Ulcera Gástrica. . o . . . . . o . . . , . . .20 o 37% 
	Estos datos son contradictorios con otras series extranjeras u que les aSignan un 
	porcentaje que varía del 5 al 15% . 
	Creemos que esto se debe 9 a que son las Ves las que con mayor frecuencia cau- 
	san hemorragia masiva y también es en ellas donde mas falla el tratamiento con- 
	servador I (24); s~endo estas características indicaciones categoricas de trata-- 
	miento quirtugico. 
	4 o La mayor incidencia de HGIS~ en general esta comprendida entre la tercera y quin~ 
	ta decada. En forma individuaL para cada entidad clínica que la causa 8 correspnde 
	al período de la vida en que esta es mas frecuente. 
	5. En la anamnesis I la parte fundamental en el diagn6stico diferencial, es sin 
	lugar a dudas los antecedentes o 
	En nuestros casos solamente 8 enfermos no los 
	tenían y la hematemesis y/o melena fué el primer signo de su enfermedad, 
	~~ 
	--------- 
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	5. La utilidad del examen físico es manifiesta cuando se trata de diferenciar en- 
	tre las etiología s Pépticas y las secundarias a hipertensi6n porta. 
	6. Que el manejo del paciente con HGIS ha sido desde la fundaci6n del Hospital 
	Roosevelt en 1958 u basado en los mismos principios; sin haber nunca establecido 
	"normas" de conducta u estipuladas por escríto y publicadas. Es el caso de la 
	"Mesa Redonda"' mencionada ya en varias oportunidades en nuestro trabajo; en 
	donde se e$tablecieron normas que nunca fueron generalizadas a todo el personal 
	médico. Aquellos principios están sujetos por lo tanto las que a continuación ex- 
	pOnemos como conclusiones son de apresiaci6n personal: 
	A) El manejo ha sido deficiente ellos siguigientes: 
	LA~:ORATORIO: 18 pacientes no tienen pruebas de funcionamiento hepático; 13 no las 
	tienen de evaluacl6n de la coagulación sanguinea o 
	No hacemos menci6n aqui de los pacientes que las tienen incompletos, concepto 
	que dejamos establecido en la parte correspondiente a laboratorio; por. considerar- 
	lo cuestión puramente de criterio. 
	DSTUDIO RADIOGRAFICO: el de mas ayuda diagn6stica es la SGD. 36 pacientes lo 
	tenián, dejando a 18 pacientes sin este estudio indispensable para diagnóstico di- 
	ferencialo 
	Justificaremos la ausencia en 8 de ellos; por conciderar la indicación quirnrgica 
	de emergencia; siendo operados en el curso de las primeras 24 horas de ingresa- 
	dos o 
	INDICACIONES QUIRURGICAS: En el 55% de los casos la indicación ha surgido 
	de "fallo al tratamiento conservador" . 
	Es decir qué en todos ellos se ha espera- 
	do hasta el último momento para decidir, como recurso extremo 8 el tratamiento qui- 
	- =-" 
	~~ -'-- 


	page 31
	Images
	Image 1

	Titles
	'" -~ 
	-27- 
	rúrgico. 
	Tal parece que hubieramos olvidado que las causas de HGIS, tienen claras 
	tndicaciones quirúrgicas y que practicadas en el momento oportuno disminuyen 
	grandemente el riesgo operatorio o 
	También notamos que factores como, edad y antecedentes de hemorragias pre 
	vias no fueron justipresiados como factores q.¡.e inducen a intervención pronta o 
	Que procedimientos tales como esofagoscopía y gastroscol& no fueron uti- 
	!izados como ayuda diagnóstica con la frecuencia necesaria, probablemente por 
	la falta de equipo y especialistas. 
	8 o Que los procedimientos quirÚlrgicos efectuados, fueron los ctmvencionales; tan 
	to para las emergencias u como para las electivas. 
	9 ~ Que los resultados del tratamiento quirúrgico fueron satisfactorios como lo de- 
	muestra la estadística sJguiente: 
	BUI~nos 68%;;Regulares 9%; malos 21%; incluyendo errores diagnósticos y muertes 
	11 inevitables" . 
	9. Que a la HGIS de etiología no determinada, le corresponde el mismo porcentaje 
	de otros estudios estadísticos u (7 a 10%) y no ha errores diagnósticos' de manejo. 
	10. Que del total de pacientes operados con Dx pre. op. equivocado, (28 casos) 
	la mayoría fueron de localización exacta de la fuente de hemorragia; 19 correspon- 
	den a efmfermedad Péptica ulcerosa; 4 a etiologia no determinada; 3 para gastritis 
	aguda hemorrágica o 
	Quedando solame:ote 3 pacientes que fueron explorados con Dx de enferme- 
	dad péptica sangrante, encontrando a la exploración en 2 de ellos, varicEJ:s eso- 
	fatJicas sangr!i:mt~ yuLhetnia deLhiato esofágico o 
	----------- 
	--------- 
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	RECOMENDACIONES 
	1. Todo paciente con HGIS aguda que consulte a la emergencia de un hospital 
	p centro privado, debe ser lin gresado de inmediato a un servicio de tratamien- 
	to intensivo o de cuidados especiales o 
	2. Investigar profusamerÜe los antecedentes de Enf. Pép~ica, Hepática, de HGIS 
	previa y el Dx y tratamiento que le fué ofrecido. 
	3. El examen físico debe ser orientado a descartar patología hepática. 
	4 ~ Desde el ingreso, el paciente debe ser tratado por el Depto de Medicina y 
	5. Debe ser estipulado en nota evolutiva de ingreso, ,el Diagn6stico y Pronosti- 
	ea probable, tomando muy en cuenta, la edad, antecedentes de HGrS previa y la~ 
	condiciones generales del enfermo. 
	6. Considerar a todo paciente, mayor de 45 años con antecedentes de hemateme- 
	sis y rpelena, como canditiato a tratamiento quirúrgico urgente. 
	7. Deben practicarseles los siguientes examenes de ingreso: 
	a- Hematologfa completo 
	2 cc de sangre. 
	b- Grupo Sanguineo y Rh. 
	L " 
	c- Nitrogeno de Urea y Creatinina 4 cc. 
	d- NH4 04 cc 
	e- Proteinas totales y R A /G. 
	f- Tubidez del timol o < Q o 
	g- Cefalina Colesterol . . Q . Q o 
	Total. < o . Q o . . . . .. 4cc" 
	- ---------.----- 
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	h- Bilirrubinas 
	4 cCo 
	i- Tiempo de coagulación y sangría 
	6 cc, 
	j- Tiempo de protrombina 
	4 ,5 cc o 
	k- B. S. T. 
	5 CCo 
	Hemos podido confirmar en el laboratorio, que todos los examenes en,u- 
	rados se pueden hacer con 30 a 35 cc de sangre y que en el curso de 4 horas, a 
	cualquier hora del día o de la noche pueden ser entregados los resultados o 
	8. Durante este lapso de tiempo se debe tratar al paciente, en la siguiente for- 
	ma: 
	a- a traves de venopuntura o Disección de vena cef~lica sangre completa, 
	pl9.pi:na o substitutos o sol de Hattman. 
	b- Sonda nazo g~strica, lavado con soluciones salinas frías I durante el 
	tiempo necesario para que deje de sangrar I dejando luego succión nazo g~strica 
	continua. 
	c.,.. Sonda de Foley I para control de diuresis. 
	d- Si se sospecha varices esof~gicas, sonda de Nacklas o Sengstaken 
	funcionando como Nacklas. 
	9. Se mantiene e;n observación estrecha con controles de los signos vitales c/158 
	o c/30' según sea necexario y el goteo intravenoso a la velocidad necesaria pa- 
	ra mantener los signos vitales dentro de límites normales. 
	la. Al final de un periodo de observación de 6 a 8 horas, deber~ haber una nue- 
	va junta de Internista y cirujano evaluando: 
	a- Resultados de laboratorio 
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	b- Evoluci6n del cuadro clínico. 
	c- Diagn6stico Probable o 
	d- Conducta a seguir en el manejo del paciente 
	e- Pronostico o 
	Volvemos a insistir, que debe dejarse nota evoliltiva de las conclusiones 
	que podríamos llamar de las primeras 8 horas de observaci6n. 
	11. Queremos también hacer incapié, en la importancia de dosificaciones seria- 
	das de N . N . P. y NH4, como indicadores de actividad hemorrágica cada 12 a 24 hs. 
	N<? olvidando desde luego los controles hemato16gicos cada 6 a 12 horas. 
	12. El estudio radiogfafico del tracto gastro intestinal superior, deberá ser he- 
	cho dentro de las primeras 48 horas, si las condiciones del paciente lo permiten 
	y la hemorragia no tiene las características de masiva. Será hecho siempre; aun 
	en aquellos pacientes que por los hallazgos del examen clín~co y de labo:retorio sea 
	"definitivo" para un diagn6stico. 
	13. Durante el tratamiento conservador no deberá olvidarse de factores como: edad 
	antecedentes de hemorragia gastro intestinal, trabajo del enferrno, lugar de origen, 
	procedencia, el habito al alcohol, la tendencia de suficiente cantidad de sangre del 
	tipo del enfermo y por último el nivel socio econ6mico e intelectual. Todos estos 
	hacen fallar el tratamiento médico hospitalario y posteriormente el ambulatorio, co- 
	mo lo demuestra el alto porcentaje (51), de enfermos con antecedente de hemateme- 
	sis o melena. 
	14. Por último aquellos pacientes que les fué practicada una intervenci6n de emer , 
	gencia, no definitiva; deberán ser preparados electivamente para el tratamiento de- 
	finitivo, en el mismo ingreso o en otro que será designado por el cirujano. 
	------------ 
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	SUMARIO 
	Se revisan 482 registros médicos de Hemorragia Gastro Intestinal Aguda Su- 
	perior,ingresados al Hospital Roosevelt durante los años de 1959 a 1966. 
	De estos fueron escogidos 54 casos, los pacientes que consultaron por he- 
	matBmesis y o melena y que fueron operados en el mismo ingreso, quedando excluí- 
	dos todos aquellos que cedieron al tratamiento médico conservador. 
	Se analiza: las causas etio16gicas, la edad en que la incidencia es mayor 
	para la HGIS en general y en particular para cada una de las causas; la importan- 
	antecedentes de Enfermedad Peptica y Hepática; y al examen físico, en especial 
	los halla~mos de signos secundarios a hipertensi6n porta. Se evalua el manejo 
	de estos enfermos desde su ingreso, hasta su egreso; haciendo un breve comen- 
	tario de reingreso y re~ntrvenciones. 
	Tomamos como base de este trabajo, las recomendaciones que dieron los 
	miembros del Depto. de Cirugía del Hospital Roosevelt, al efectuar una mesa re- 
	donda sobre el tema en el año 196~. Ddmos mayor valor a los exámenes de labo- 
	ratorio, Rx, y estudios especiales para-evaluar el curso del Dx. diferencial. Por 
	último hacemos un examen analitico de la~ndicaciones de los procedimientos ope- 
	ratorios y de sus resultados. 
	Concluímos, como otros autores que analizan el mismo problema (2 0,12,32) 
	que el Dx diferencial de la causa de HGIS aguda es sumamente difícil, máxime 
	cuando la evoluci6n del cuadro hemorragico obliga a una intervenci6n quirúrgica 
	en el curso de pocas horas, 
	---- 
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	Teniendo, al igual que ellos, los siguientes errores pre operatorios, 6% de 
	errores de diagn6stico de causa etio16gica y 42% de errores de localización 
	exacta, 
	Tpmbién podemos concluir ¡ que los resultados del tratamiento quir{¡rgi.,.. 
	. co han sido satisfactorios, tomando como in dice los resultados de los autores 
	citados: 
	Buenos 70%; Regulares 10%; Malos 9%; y mortalidad de 11%, correspondiendo 
	l¡i mayoría a las Varice s Esofágicas Sangrantes en el pG$t operatorio inmediato, 
	000000000 
	------ 
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