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INTRODUCCION

Someto a consideracidn del Honorable Tribunal Examinador, el presen
te trabajo de tesis titulado: "REVISION DE CUARENTA Y CUATRO CASOS DE
HEMORRAGIA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR, HOSPITAL GE-
NERAL SAN JUAN DE DIOS", esperando que llene su objetivo a cabalidad, pues
este trabajo fue elaborado desde un principio con el afan de colaborar con la na-
ciente bibliografia médica Guatemalteca proporcionando datos fitiles para la —--
practica diaria del Médico y del estudiante de medicina.

El tema en si fue escogido por su invariable interés y su perenne actua-
lidad. Durante mi practica hospitalaria pude constatar que el niimero de pacien
tes que presentan hemorragia gastrointestinal alta es elevado, es mas, supone—-
™os que va en aumento la incidencia del cuadro ¥a que en cualquier momento
§¢ encuentra un paciente con manifestaciones de esta entidad patoldgica en ---
nuestres hospitales. El paciente que consulta por Hematemesis y Melena o por
cualquiera de estos signos clinicos por separado, es, desde su ingreso, un proble
ma apasionante y delicado para el médico, desde el punto de vista de Diagnos-
tico y quizh mas afin de tratamiento, a la vez que angustia al paciente y a quie
nes lo rodean por lo grave de sus consecuencias y lo aparatoso del cuadro,

Mi respetuoso saludo al Tribunal Examinador,
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ANTECEDENTES

Al revisar la bibl iografia del tema, se encuentran un sin niimero de
referencias en la literatura médica mundial, abordando el punto desde varia
dos aspectos. Fs tan numeroso y extenso el volumen de publicaciones que nos
vimos obligados a seleccionar los més actuales y m2s intimamente relaciona-
dos con nuestro trabajo, mencionando algunas (no pudimos conseguir el total
del material solicitado) al final de este estudio, Tal volumén de publicacio
nes solo viene a confirmar el hecho de que la hemorragia de Tracto Gastro--
intestinal superior es un problema de actualidad en cualquier punto donde se
practique la medicina,.

En cuando a publicaciones (guatemaltecas, solo seleccionamos dos,
ambos trabajos de tesis de egresados de nuestra Facultad, los cuales fueron -
buena base para la orientacidn del presente estudio y sin duda alguna serdn -
reforzados o complementados por el nuestro,

Merecen especial atencidn por proporcionar datos de otro hospital
{Hospital Roosevelt) v por lo ilustrado de sus conclusiones. Son ellos "He-w
morragia Gastro-Intestinal Superior" del Dr, Francisco Rolande Visquez ~--
Blanco { 1965) y "Manejo e indicaciones quiriirgicas de 1a Hemorragia de --

Trac¢to Gastrointestinal Superior” del Dr. Julio [saac Lemus Fernandez (1967).

i ey
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QBJETIVOS,

Considerando que la hemorragia de Tracto Casuo~lntestinal Superior,
e cual sea su etiologia, forma un frente de lucha que al presentarse es cdusa
de alarma en el personal médico quirfugico de cualquier servicio de urgencia
de instituciones hospitalarias; que adem®s es frecuente el error diagnbstico en
este campo, lo cual conduce ldgicamente a un mal tratamiento de pacientes-
con un problema que pone en peligro la vida en caso de no ser tratados pronta
v adecuadamente y por iiltimo y como principal aspecto, la ausencia de uni--
formidad o carencia de un método o tendencia més o menos general en el tra-
tamiernto de problemas ya diagnbsticados dentro del bloque causal de hemorra
gia Gastro-Intestinal Superior, lo cual lleva a diversificar Ios procedimientos
10 solo entre diferentes hospitales, sino entre los distintos profesicnales indivi-
dualmente, segfin su criterio, En resumen, no existe afin una base solida para
actuar de tal o cual manera ante determinado problema, por la carencia de -
series uniform es que proporcionen datos a favor o en contra de tal o cual técni
ca quiriirgica o trataimiento conservado.

Ante esto, encaminamos nuestra informacion hacia la publicacidn -
de 1a m anera en que se abordd el problema en nuestro hospital en una serie -
de casos significativa por su niimero y sus resultados, subrayando ruestras ere

res diagndsticos v los demas aspectos que obstaculizan la prouta resolucidn de

estos Casos,
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MATERIAL Y METODOS

Se solicitd la colaboracidn al Departamento de Estadistica y Archivo
para localizar los expedientes clinicos de los pacientes ingresados durante el -
afio de 1971 al Hospital General "San Juan de Dios" en Diagndstico primario
de Hemorragia Gastro-Intestinal alta; por haber manifestado en su consulta ori
ginal signos clinicos como hematemesis, melena o ambos (1).

El resultado fue la obtencidén de 61 casos.

Se revisaron los expedientes desechando 17 casos. Cuadros en los -
cuales se comprobd que la sintomatologia era producida por ruptura de varices
esofagicas producto de Hipertensidn Portal, secundarias a su vez a Cirrosis He-
pitica en la mayoria de casos.

Por ser esto un aspecto muy amplio del campo médico que no quere
mos incluir en este trabajo, lo suprimimos, quedandones tmicamente con -~
Hemorragia Gastro~Intestinal altas,

El grupo de casos restantes que fueron revisadoes e incluidos en el -~
presente trabajo, quedd como sigue:

33 casos se resolvieron con tratamiento médico y 12 casos que fue-
ron resueltos quirfngicamente,

Encaminamos nuestro estudio de Ia siguiente manera:

a} Determinar la causa de Hemorragia Gastro-Intestinal Superior,

-5~

b) Caracteristicas de los pacientes tratados,
aspectos comunes a cada grupo
peculiaridad de los casos individuales,
Todo esto se realizd tratando de conocer ciertos patrones iitiles para el
manejo futuro de casos similares:
a) Metodo de Diagnbstico
b) Tratamiento especifico de afeccidon diaguodsticada
c) Evolucidn y prondstico de estos casos.
Se complementd el estudio con bibliografia ya mencionada, la cual
se obtuvo en las bibHotecas de la Facultad de Ciencias Médicas, Hospital Ge-=

neral "San Juan de Dios", Hospital Roosevelt e Incap.
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RESULTADO

Los resultados obtenidos en el presente trabajo fueron:
a) SEXO:

Del total de los 44 pacientes cuyos expedientes fueron revisados, 31
corresponde al Sexo Masculino (70%) y 13 al Sexo Femenino (30%). Simila~
res resultados arrojan estadisticas realizadas con anterioridad en otros Centros
Hospitalarios (8-9), por ser mas florida la patologia gastrica en este aspecto
en el hombre por tener mayor propencién a ingesta alcohdlica, trastornos di-
gestivos por alteracidn de habitos, ingesta de otros productos toxicos {7-10) -
etc. (Ver Grafica No. 1-A),

b) RAZA:

Nuestro estudio no registid pacientes que fueran de otra raza mas --
que blanca; descomponiendo el total en Indigenas y Ladinos, el resultado fue
que la incidencia de Hemorragia del tracto Gastrointestinal superior- es mu—
cho mas frecuente en los ladinos que en los indigenas, probablemente debido
en parte a las razones mencionadas en el parrafo anterior, con respecto a los
seX0s, ya que es més comiin que el estimulo exbgeno que dafia las partes gés
tricas, es mas prolongado vy variado en individuos que habitan en areas urba-
nas que en la ru.r'al, segln se desprende de los interrogatorios efectuados, des

e PR . .
onocemos asi mismo que porcentaje de habitantes indigenas de area rural -

Tm

son tratados en hospitales regionales sin ser remitidos a centros asistenciales de

la capital, El nfimero de pacientes ladinos fue de 40 en total (89%) e indige—
nas 4 (11%), [Ver Grafica No. 1-B).
c)} EDAD:

De nuestra serie el paciente mas viejo fue una mujer de 72 afios de -
edad y el paciente mis joven un hombre de 19 afios. El promedio de edad en
contrado fue de 42 afios 3 meses, que corresponde también a la década de ma
yor incidencia encontrado en estudios anteriores, le siguen en frecuencia la dé
cada entre treinta y cuarenta afios y luego vuelve a haber un alza en la inciden
cia entre los 60 v 70 afios, compatible con la &época de aparecimiento de enfer

medades de tipo degenerativo (5-9-10) Ver Grafica No. 2.).

d) FECHA DE INGRESO:

La incidencia de manifestaciones hemorragicas por patologia gastro-

intestinal alta, nos parecid significativa, ya que es mas o menos constante du

rante todo el afio, si se puede apreciar un nfrmero mayor de casos en los dos -
primeros meses del afio 1o cual nos hace pensar que pudiera tratarse de secue-
las de las alteraciones del habito que cada individuo que se registra durante el

periodo del fin de afio (Ver Grafica No. 3).

e} AREA DE RESIDENCIA; .

Se encontrd que un total de veinte pacientes manifestaron a su ingre |
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so residir en el area rural (45%) y veinticuatro en area urbana (55%) lo cual -
coincide de manera manifiesta con los datos encontrados en el punto B de es-
te trabajo (Ver Grafica No, 4-A),

f) OCUPACION:

Declararon a su ingreso los pacientes interrogados desempeftar las
mis diversas labores y ocupaciones de manera que por ser una gama amplia
que varia enormemente se hace dificil clasificarlos en grupos significativos
v preferimos presentarlo como una miscelanea en donde quiza solo se puedan
notar una relativa mayor incidencia en el grupo obrero lo cual estd de acuer
do con el tipo de pacientes que se atienden en un centro asistencial{No, 16
v 17} Ver Grafica No. 4-B).

g) ANTECEDENTES:

En la historia clinica de los pacientes estudiados encontramos una
gran variedad de antecedentes de indole variada obviamos su mencidn por -
ser infitil ya que l1a mayoria no son relacionados a nuestro objetivo hacemos
relacidon exclusivamente de aquellos que nos parecieron inherentes a este ti-
po de patologia como son los signos de pirosis, alcoholismo enfermedad pép
tica comprobada. Los grupos mas grandes estdn compuestos por 26 pacien-
tes (59, 02%), refirieron pirosis y 18 con antecedentes de alcoholismo (40, «=

86%). Los grupos menores incluyen antecedentes quirfirgicos de indole varia

=

. g1 ).
da no directamente relacionados con este trabajo (Ver Grafica No. 5}

h) MANIFESTACION. CLINICA DE HEMORR AGJA:

s de
£ C Slgno
La hemoﬂagla 5 manlfesto loglcan!ente on lm alalnlan.tes d

hematemesis y melena Fl 59.09% de los pacientes presentaron hematemesis
em .

. tD =e—
el 2. 27% presentaron melena exlusivamente el 38, 65% restante presen
¥ .

i a, Creemos -=
combinadamente hem atemesis y melena como SIgno de alarm

elena fmicamente, puede

que el reducido niimero de pacientes que presentd m

relacionars a a4 hemoITa,; 13 de dole mo:le ada o a la. O uli:a recoz
lacion e gt T & in! O]. T cons P pOI‘

) . . . O .—A )
hematemesis antes de evacuar sangre digerida (Ver Grafica No. 6-A)

. iz ; a
El periodo transcurrido entre 1a manifestacién de la hemorragla y 1

i i i eintidos -
consulta varid entre media hora y diez dias siendo el promedio de v

horas ( Ver Grafica No. 6-B).

1) ANTECEDENTES DE HEM ATEMESIS:

is previa
Siete pacientes manifestaron haber presentado hematemesis P

Cinco pacientes habian presentado el --

a la actual que motivd el ingreso.

rieron este signo previame nte

cuadro en una sola oportunidad y otros dos refi

b 8 ces sp . de 105 paC1entes habla pIESe'ﬂ.tado el
dos tres vece re ECtlvalnente Uno

i dosde 1 a
cuadro 6 afios atras v los demas en periodos que variaban en periodos

4 afios (Ver Grafica No, 7-A).

‘

UNDARIAS ALA HEMO.RBAGIA:

graron lo suficiente para que

j) COM PLIC ACIONES SEC

A su ingreso 6 pacientes del total san
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manifestaran una severa anemia diagnosticada clinicamente vy confirmada ~-
con examenes de laboratorio (13. 62%), 5 pacientes mis {11, 35%) a conse-.
cuencia de la pérdida masiva de sangre llegaron al shock hipovolémice en —
los primeros 6 pacientes se atribuyd la anemiz a la pérdida crénica de sangre
en pequefias cantidades lo cual unido a consulta tardia fue causa de esta com
plicacidn, los cinco pacientes ingresados en estado de shock hipovolémico, -
manifestaron no tener antecedentes de hemorragia previa por lo cual conclui
mos que la complicacidn fue por lo agudo del cuadmo {Ver Grafica No. 7.B).

k) METODOS DIAGNOSTICOS:

Revisando literatura extranjera al respecto { 3-7-12-14), encontra-
mes que los métodos corrientes de diagndstico utiliz_cados para determinar 1a
causa de hemorragia gastrointestinal alta son comunes con los nuestros y ade
mis los mejores para la pronta clasificacion de este tipo de manifestaciones
patolégicas exluyendo ciertas técnicas diagnbsticas que no podemos realizar
€n nuestro hospital ni por rutina ni en casos particulares por nuestra notoria -
restriccidn de recursos, La historia clinica debe ser producto de un esmerado
Interrogatorio (2) ya que es insustituible parza ser un diagndstico correcto ante
la pobreza de signos clinicos que se encuentran al examen fisico. Luego los
examenes complementarios de mas valor son los del laboratorios encamina—
dos a determinar los valores de hemoglobina y hematocrito, pruebas de fim-

cionamiento hepatico v renal (no tanto como recurso diagndstico, sino como
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parmetros para su evolucion), Otros exdmenes de laboratorio fueron réalizades
no con lz tendencia de rutina de los arriba mencionados sino mis bien en pa---
cientes cuyas complicaciones o patologia asociada a la que nos ocupa necesitd
otro tipo de control; tal es el caso de pacientes diabéticos, desnutridos, parasi-
tados, etc, ete..

En la mayoria de los casos segiin los resultados obtenidos en nuestro es
tudio, estos procedimientos diagnésticos fueron suficientes para efectuar un diag
nbstico correcto ya que en 1a mayoria de los casos exfmenes de gabinete como
rayos X solo sirvieron para confirmar la impresién anterior.

Por el estado fisico deplorable que presentaron algumos pacientes y lo
agudo de la manifestacién hemorragica solo a 39 de los 44 pacientes se les pu-
do efectuar serie gastroduodenal confirmando el diagnbstico correcto en 28 de
ellos.

Fn un fnico caso en que se sospechaba de la presencia de viarices eso-
fagicas asociada a filcera péptica sangrante, se efectud una esofagoscopia, lo -~

cual sirvid para descartar esta manifestacién de hipertensidn portal (Ver Grafi-

ca No, 8).

1) TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES NO OPERADOS:

El promedio de resolucion de los casos tratados medice‘tmente? oscilo
en un periodo aproximado de 12 dfas, siendo el mayor tiempo de hospitaliza~~

cidn de 35 dias y el menor de dos dfas, haciendo la salvedad de que éste extre
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me inferior corresponde aun paciente que pidid se le diera de alta, caso --
andémalo, ya que aunque haya habido remisidn de los sintomas de ingreso y
los signos vitales y paramétioss clinicos de un paciente se encuentren estabi
lizados, se les ha tomado como normia - prolongar la hospitalizacidén algunos
dfas, por la experiencia obtenida en el manejo anterior de casos similares —
que han dejado la ensefianza de lo frecuente y desagradable que es la recidiva
en este tipo de casos, (Ver Grafica No, 9-4),

m) TIEMPO QUE SE ESPERO PARA OPERAR:

Doce de los 44 pacientes estudiados fueron operados en un periodo
de tiempo comprendido entre dos y cinco dias después de su ingreso, lo cual
nos da un promedio de 3 dias, como compas de espera previo a decidir trata
miento quirfirgico, Entre las conclusiones de este estuilio, hacetrnos mencidn
de que nos parece bastante prolongado este perfodo de observacion en el ma-
nejo de casos tan delicados, va que la conducta conservadora cuando se tiem
ne diagnéstico y evidencia de que el caso dificilmente mejorara en tratamien
to médico, solo conduce a un deterioro marcado del estado general del pa--
ciente, lo cual comprometeri el buen &xito de las intervenciones quiriirgi-~
cas y hard mas complicado y tormentoso su post-operatorio, {Grafica A-B).

n) REPOSICION DE SANGRE:

Veinticinco de nuestros pacientes, lo cual arreja un porcentaje de -

66.73% , necesitaron ser transfundidos ante su déficit de hemoglobina y demés

13

componentes sanguineos ocasionados por 1a pérdida aguda o cronica de sangre, -

es dificil representar graficamente o deducir promedios en este procedimiento
de reposicidn sanguinea, ya’'que se obra en particular segim cada caso evolucio-
na, generalmente utilizandose para el efecto controles serigados de examenes he-
matolbgicos que indican la parte a seguir seghn 1la respuesta del paciente al tra-

tamiento. La cantidad mayor de sangre repuesta a un paciente fue de 18,000 -

cc. en quince dfas y la menor fue de 500 cc, El promedio cuantitativo de trans
fusion en muestra serie fue de 2,400 ce., lo cual no§ parece aceptable por ser va
rios los pacientes que necesitaron gran cantidad, Creemos que en pacientes cu-

yo tratamiento sera conservador, como en pacientes estrictamente quirfugicos, -

mientras no se comprometa la vida del paciente, debe de ser moderada y tmica-

mente lo estrictamente necesario para mentener condiciones aceptables, pues de
esta manerd se evitan problemas tan desagradables e indeseables para el médico
como son disfunciones renales, hipofibrinogenemias, problemas de coagulacidn

y otras manifestaciones alérgicas comunes a este tipo de terapéutica, (Ver Gra-

fina No, 10).

o) PACIENTES QPERADOS:

Doce de los cuarenta y cuatro casos revisados 27. 27%, fueron resueltos

)

quirirrgicamente, De los pacientes operados dos fallecieron siendo la causa inde

seable de uno de ellos (hemobilia) la cual no fue diagndsticada en ninguno de - ‘
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los estudios hospitlarios del paciente, diagnosticindose en sala de operaciones
habigndose cerrado el caso sin una expl icacidn ldgica o satisfactoria de su e~

tiologia; el otro caso se tratd de un carcinoma gastrico que no fue diagnostica
do clinicamente aunque operatoriamente se constatd su estado avanzado al gra
do de ulcerarse y sangrar dando metastasis 2 pancreas y duodeno, La mortali-
dad de esta serie arroja un promedio de 16.67%, que es baja con relacién a o-
tras consultadas (11-12-4-5), Los diez pacientes restdntes estan vivos (83, 33%)
lo cual es un resultado bastante satisfactorio. (Ver Grafica No, 11).

p) HALLAZGOS OPERATORIOS EN LAS LAPARDTOMIAS FFECTUADAS:

En el 58, 33% de nuestros pacientes (7 de los operados) el hallazgo ope
ratorio fue una ulcera gastrica sangrante ( 16. 67%) y el resto corresponde a los
pacientes mencionados en el comentario sobre mortalidad y un tercero que pre-
sentd la rara afeccidn denominada filcera de Dielafouiey la cual fue diagnostica
da histopatoldgicamente pues se pensd que era una simple ulceracidn de la mu~
cosa gastrica durante el procedimiento quiriirgico (Ver Grafica No. 12},

q) OPERACIONES PRACTICADAS:

En el grupo més significative representado por filceras duodenales san-
grantes, todos los cirujanos resolvieron el caso haciendo hemostasis de la flce~

ra con diversas técnicas de sutura (2). Pero realizando en todos los casos vagoto

mia y piloroplastia en un caso extuido se realizd finicamente la piloroplastia ya -

15

que dificultades técnicas de tipo anatbmico en la conformacibn toracoabdomi-
nal del paciente imposibilitaron 1a realizacidn de la técnica, En un paciente -
se practicd una gastrectomia subtotal Billroth II por habermse encontrado durante
el acto quirfirgico mmultiples filceras ghstricas cronicas sangrantes, En otro caso
al encontrar una filcera del antrogistrico, se decidid hacer un cierre primario de
la filcera v piloroplastfa, Los dos pacientes restantes mencionados finicamente
fiieron sometidos a intervencidn de tipo derivativo y paliativo con las caracteris
ticas de los hallazgos operato.rios {hemobilia y Carcinoma gastrico). (Ver Grafi-
ca No, 13).

ry DOSIFICACION DE HEMOGLOBINA:

Por ser tan variados los niveles de hemoglobina y hematocrito halla--
dos en el grupo estudiado y tan fluctuantes durante el periodo de tratamiento se
gim la evolucidn fayorable o desfavorable de los casos es muy dificil dar una -
sdea ilustrativa de los valores encontrados habiéndose obtenido imicarﬁente los
extremos y el promedio de valores de hemnoglobina en series de eximenes prac
ticados a este respecto al ingreso de todos les pacientes en conjunto del post-

operatorio de los pacientes: intervenidos quirurgicamente, v 1os niveles encon-

“trddos en los ex@menes practi¢ados a ‘todos los pacientes &n:generdl dntes'de --

antorizar su egteso (Ver Grafica No. 14),
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s} ERRORES DIAGNOSTICOS :
Se cometid un 27, 27% de error diagnbstico (12 €asos) en la serie de

44 pacientes estudiados, siendo un méargen de error aceptable, si se toma en

cuenta las limitaciones del equipo con que contamos ¥ lo complicado de al.

gunos casos tratados, Ademas de algunos de los diagndsticos correctos en los
cuales se falld clinicamente corresponden a cuadros Poco comunes y de diff.
cil diagndstico en cualquier serie, S$in embargo vale la pena hacer notar que
la gastritis exdgena simple es a veces por su atfpica forma clinica de mani--

festarse, cuasa de error diagnéstico al pensar el médico tratante que las wani

t) DIAGNOSTICO FINAL:

El diagnéstico final del egreso de los pacientes de 1a serie en gene-
ral, nos indica que el 47, 72% de los pacientes padecian de gastritis exdgena
aguda hemorragica, otros 10 padecian filcera duodenal sangrante 22, 73% , ¥
el resto presentaban diversas afecciones en niimero menor las cuales estin e-
numeradas detenidamente en la grafica No, 6,

u} CLASIFICACION FINAL :

A su egreso 26 pacientes fueron considerados como mejorados (49,

02%) en trece casos se calificd como curado {24.51%), haciendo 14 salve--

wl7-

dad que el término curado, es relativo en estos casos principalmente por ser fream
cuentes como ya mencionamos las recidivas, algunas de ellas tardiag y la'conco-
mitante de otras afecciones o problemas que dejan en tela de duda la resolucitn
completa del caso, Ya mencionamos 2 fallecidos en el post-operatorio, a log <.
cuales hay que agregar un tercero diabatico que fallecid por un bloqueo renal a-

gudo. Los dos pacientes restantes de 1a serie rechazaron la intervencidm quirfrrgi-

ca y solicitaron su egreso estando afin la condicidon de mejoria precaria (Ver Gra-

fica No. 17),

(Ver Graficas en la pagina siguiente), , ,
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CONCLUSIONES GENERALES

1.~ La hemorragia del tracto Gastro-intestinal superior es frecuente y por lo -
tanto personal médico y para médico debe de familiarizarse con la enti—
dad, para proporcionar tratamiento adecuado.

2, - Bste tipo de Patologia debe ser vista desde su ingreso, con caracter de ur-
gencia inmediata y debe ser manejado con prontitud e interés, integran-
do 2l paciente dentro del grupo de hospitalizados mas delicados de un --
Centro Agistencial.

3. - Se debe tener presente que las omisiones, diagnbdstico defectucso o tar--
danzas en este tipo de tratamiento compromete vida del paciente,

4, - No se debe escatimar recursos diagndsticos o terapéuticos, al atender una
urgencia de este tipo, siendo conveniente agotar todos los procedimien~—
tos al alcance para obtener buenos resultados en la terepéutica del pae--

ciente,
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MANIFESTACION DE HEMORRAGIA
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HEMATEMESIS ANTERIORES

No. de Hematemesis Previas No. de Ptes. Tiempo:  Porcentaje:
UNA 5 11,35
(a) DOS 1 2,27
TRES 1 2,27
(b) COMPLICACION DE HEMORRAGIA
TIPO No. de Ptes, _Porcentaje:
ANEMIA SEVERA 6 13,62
SHOCK
HIPOVOLEMICO 5 11,35
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ESTUDIO R ADIOLOGICO

No, de Pacientes: Porcentaje: Clase de Fstudio Practicado:
35 87.53 Serie Gastroduodenal,
i 2,27 Colangiograma

ESTUDIOS ESPECIALES:

1 2,27 Esofagoscopia

DE 39 PACIENTES CON SERIE GASTRODUODENAL SE CONFIRMC DIAG--

NOSTICO EN 28 PACIENTES,

GRAFICA No, 8

{a}

(b)

TIEMPQ DE TR AT AMIENTO MEDICO
PACIENTES NO OPERADOCS,.

MAYCR TIEMPO 35 DIAS
MENOR TIEMPO 2 DIAS
PRO MEDIO 11,64 DIAS

TIEMPO QUE SE ESPERO PARA OPERAR

No. de Pacientes: Tiempo:
7 2 DIAS
3 4 DIAS
2 5 DIAS

PROMEDIO 3 DIAS

GRAFICA No, 9




TRANSFUSION SANGUINEA

PACIENTES QUE RECIBIERON
TR ANSFUSION SANGUINEA 25 66, 75%

MAYOR CANTIDAD DE SANGRE
TR ANSFUNDIDA POR PACIENTE 18,000 cc. en 15 dias

MENOR CATIDAD DE SANGRE
TRANSFUNDIDA POR PACIENTE 500 cc.

PROMEDIO DE SANGRE TR ANS-
FUNDIDA POR PACIENTE 2,422 cc.,

EN 1LOS PACIENTES OPERADOS, SE DECIDIO INTERVENCION QUIRUR-
GICA CUANDO HUBO DE TRANSFUNDIRLOS CON MAS DE 1,500 cc. --

DIARICS.

GRAFICA Ne. 10.

QPERADOS:

FUERON INTER VENIDOS QUIRURGICAMENTE 12 DE 44 PACIENTES O SEA

27, 27%.

RESULTADO FINAL TRATAMIENTO QUIRURGICO
MUERTOS: 2 16,67 { DE 12)
VIVOS: 10 83.3% ( DE 12)

MORTALIDAD: PACIENTES OPERADOS:

HEMOBILIA 1

CARCINOMA GASTRICO 1

GRAFICA No, 11,




OPERACICNES PRACTICADAS

HALLAZGOS OPERATORIOS EN 12
LAPAROTOMIAS EFECTUADAS

TECNICA OPERATORIA

TIPO DE PATOLOGIA No. de Pates. Porcentaje de 12 REALIZADA No. de Pacientes: (Hallazgo Operatorio)
ULCERA SANCRANTE GASTRECTOMIA SURTO- ULCERAS GASTRICAS
DUODENAL = 58 33% TAL BILLROTH 2 1 CRONICAS SANGRAN
TES.
ULCERA GASTRICA
SANGRANTE DE DILAFOUEY 1 8. 33% CIERRE PRIMARIO DE UL- ULCERAS SANGRAN-
CERA, VAGOTOMIA Y Pl. 8 TES EN DUODENC,
ULCERA GASTRICA 2 16. 67% LOROFPLASTIA TIPO -ucwn
HFEINECKE MIKULICKZ
CARCINOMA GASTRICC CON
INVASION A PANCREAS Y w- CIERRE PRIMARIO DE UL~ ULCERA DEL ANTRQ
DUODENO., 1 8. 33 CERA Y PILOROPLASTIA 1 GASTRICO,
HEMOBILIA 1 8.33% GASTROTOMIA, PILORO-

PLASTIA, VAGOTOMIA, -
LIGADURA DE ARTERIA

GRAFICA No. 12 HEPATICA ANTES DE LA

GASTRODUODENAL Y CO- 1 HEMOBILIA,
LEDOCOSTOMIA,

GASTROENTEROANASTOM@

5I1S LATEROLATERAIL CON CARCINOMA GASTRI
EXCLUSION GASTRICA DE - CO CON INVASION A
DEVINE -1 DUODENQO Y PANCREAS
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MENOR:

MAYOR:

PROMEDIO:

MENOR:

MAYCR:

PROMEDIO:

MENOR:

MAYOR:

PROMEDIO:

DOSIFICACION DE HEMOGLOBINA

HEMOGLOBINAS DE INGRESO

4,5 Gramos

16, 0 Grameos

10, 12 Gramos

HEMOGLOBINA POSTOPERATORIO

7.5 Gramos

13.5 Gramos

10. 5 Gramos

HEMOGLOBINAS DE EGRESCO

6.5 Gramos

16, 0 Gramos

12,5 Grameos
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b)

e)

d)

ERRORES DIAGNOS TICOS

No. De Casos: D. E, Efectuado:
3 Ulcera Duodenal S an.
grante,
7 Virices Esofagicas
1 Diverticulo per Trac-

cidn del Esdfago

1 Colecistitis Aguda y
Coledocolitiasis

GRAFICA No. 15,

D, Final:
2 Mallory Weiss
1 Hernia diafrag-

matica,

Gastritis Exogena
Hemorragia

Gastritis Exbgena
Hemorragia,

Hemobilia



DIAGNQSTICC FINAL

PATOLOGIA:

1. = Ulcera Doudenal Sangrantes
2. = Ulcera Gastrica S angrante
3. = Carcinoma Gastrico

4, - Gastritis Aguda Hemorra-
gica (Exbgena)

5, - Hemobilia

6, ~ Hernia Diafragmaitica San-
grante,

7. - Mallory Weiss (Sindrome}

8. » Hemorragia Gastro Intestinal
Alta sin haber encontrado --
causa

9, = Intoxicacibn por acido muria
tico con Fsofagitis y Gastri-.

tis Hemorragica secundaria.

10- Ulcera Gastrica de Diela Fouey

GRAFICA No, 16

No, PTES: PORCENTAJE:
10 22,73
3 6. 81
1 2,27
21 47,22
1 2,27
2 4,54
3 6. 81
1 2.27
1 2,27
1 2,27

CLASTFICACION FINAL

CONDICION DE EGRESQO: No, de PTES. PORCENTAJE:
MEJORADOS: 26 49,02

NO MEJORADOS:POR SOLICIT AR

EGRESO Y RECHAZAR OPERA--

CION: 2 4.54
CURADOS: 13 24,51
MUERTOS: 2 6. 81

GRATFICA No,

17
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CONCLUSIONES PROPIAS

1, = Los resultados encontrados en nuestro trabajo, con respecto a sexo, raza, -
edad, época de ingreso y ccupacion del grupo de pacientes revisados, es
similar a1 de estadisticas previas nacionales y extranjeras.

2.~ El paciente con hemorragia del tracto Gastro-Intestinal alto, comsulta --
mas frecuentemente por hematemesis que por melena, o por la asocia--
-ion de ambos signos,

3. . La causa m4s frecuente de error diagndstico es series de pacientes que pre
sentaban hemorragia del tracto Gastro-Intestinal Superior, son las afeccio
nes que producen Hipertensién Portal, las cuales deben ser descatadas cli
nicamente,

4. - Fl paciente con antecedentes de Hemorragia previa debe de ser considera
do como caso de resolucién potencialmente quirfirgica y merecen espe--
cial atencidn.

S, - Es muy frecuente la incidencia de Gastritis Exbgena hemorragica, y aun
que estos casos se consideran relativamente beningos, en los. hospitales .-
nacionales, deben ser estudiados exahustivamente para evitar errores -~
diagnbsticos pasindose por alto lesiones que puedan tardiamente ocasio
nar grave dafio al paciente, debiendo completar estudios y observarlos

antes de dar egreso.
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6. = A pesar de que se ha insistido en que la mejor base para hacer un diag--
ndstico certero de la afeccidn de un paciente que consulta por hemate—
mesis 0 melena es la historia clinica; comprobamos que la anamnesis si
gue siendo defectuosa, principalmente en cuanto a antecedentes se rew-
fiere,

7. = Desde su ingreso a la sala de urgencias, el paciente debe de ser visto y
manejado conjuntamente por internjsta y cirujane, hasta determinar -
entre ambos si la conducta teraptutica va a ser quirfirgica o conservado
ra.

8.~ Por lo general este tipo de pacientes ingresa en pésimas condiciones y
desde un principio debe tratarse de mejorar su estado general, con mi
ras a un fratamiento quirfugico; sin embargo al concluirse que el caso
necesita ser intervenido, se debe operar inmediatamente no esperando
llegar a condiciones dptimas, oues por lo general es un mayor deterio
ro de las condiciones del paciente, abriéndose las puertas a una gran
variedad de complicaciones.

9. - Mientras no haya una contra indicacién absoluta para efectuar el pro-
cedimiento, la serie Gastro~duodenal debe sef un método diagnbdstico
rutinario, Lamentablemente en nuestro medio se sigue omitiendo en~
un gran nitmero de pacientes,

10w La Endoscopia es un procedimiento virtualmente desconocido en nues-

~21.

5 "
tro medio, debiéndosele tomar en cuenta en el futuro como un buen méto-

do diagnbstico,

11- La mejor manera de decidir la conducta terapéutica en este tipo de pacien

12—

tes es 1a reposicién de sangre, con exfimenes seriados en cortos periodos de
Hemoglobina y Hem atocrito, y auqueu no se han establecido nom as para
el efecto, encontramos quesi un paciente necesita para manteher estables
sus niveles de Hemoglobina y Hematwcrito, 1a reposicidn de mas de 1500
cc. de:sangreé en 24 horag' debe ser cshibida 1a hemorragia guirfirgicamente
entre 24 v 48 horas después de su ingreso, En nuestro hospital se ha retar-
dado la pronta intervencidn de algunes casos con resultados contra produ~-a
centes, siendo la tendencia actual, ser mucho mengs conservadores que -
-antes, indicindose este con las éstadisticds quiriigicds dctuales: en compsa
racidn con las de estudios nacionales anteriores.
La patologia mis frecuente es la ulceracidn de etiologia péptica. Sin em
bargo, su comprobacisn clim'caa no descarta 1a posibilidad de otro tipo de
enfermedad asociada, de lo cual se concluye que el paciente debe ser ege
tudiado integralmente. Debe tenerse en cuenta que la intervenciém quirfr
gica es en estos casos un recurso terapgutico, nunca un método diagndstico,
Los hallazgos operatorios no esperados se salen de un plan técnico pre=esta

blecido que debe llevar en mente el cirgjano para actuar en forma rapida
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	-1- 
	INTRODUCCION 
	Someto a consideración del Honorable Tribtmal Examinador, el prese.!,! 
	te trabajo de tesis titulado: "REVISION DE CUARENTA Y CUATRO CASOS DE 
	HEMORRAGIA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR, HOSPITAL GE- 
	NERAL SAN JUAN DE DIOS", esperando que llene su objetivo a cabalidad, pues 
	este trabajo fue elaborado desde un principio con el afán de colaborar con la na- 
	ciente bibliografía médica Guatemalteca proporcionando datos útiles para la --- 
	práctica diaria del Médico y del estudiante de medicina. 
	El tema en sí fue escogido por su invariable interés y su perenne actua- 
	lidad. 
	Durante mi práctica hospitalaria pude constatar que el número de pacie~ 
	tes que presentan hemorragia gastrointestinal alta es elevado, es más, supone-- 
	mos que va en aumento la incidencia del cuadro ya que en cualquier momento 
	se encuentra un paciente con manifestaciones de esta entidad patológica en --- 
	nuestros hospitales. El paciente que consulta por Hematemesis y Melena o por 
	cualquiera de estos signos clínicos por separado, es, desde su ingreso, un probl!. 
	ma apasionante y delicado para el médico, desde el punto de vista de Diagnós- 
	tico y quizá más aún de tratamiento, a la vez que angustia al paciente y a qui!. 
	nes 10 rodean por 10 grave de sus consecuencias y 10 aparatoso del cuadro. 
	Mi respetuoso saludo al TribW1al Examinador. 
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	-2- 
	ANTECEDENTES 
	Al revisar la bibl iografía del tema, se encuentran un sin número de 
	referencias en la literatura médica mundial, abordando el punto desde vari~ 
	dos aspectos. 
	Es tan numeroso y extenso el volumen de publicaciones que nos 
	vimos obligados a seleccionar los más actuales y más íntimamente relaciona- 
	dos con nuestro trabajo, mencionando algunas (no pudimos conseguir el tota] 
	del material solicitado) al final de este estudio. 
	Tal volurnén de publicaci~ 
	nes solo viene a confirmar el hecho de que la hemorragia de Tracto Gastro-- 
	intestinal superior es un problema de actualidad en cualquier punto donde se 
	practique la medicina. 
	En cuando a publicaciones (guatemaltecas, solo seleccionamos dos, 
	ambos trabajos de tesis de egresados de nuestra Facultad, los cuales fueron - 
	buena base para la orientación del-presente estudio y sin duda alguna serán - 
	reforzados o complementados por el nuestro. 
	Merecen especial atención por proporcionar. datos de otro hospital 
	(Hospital Roosevelt) y por 10 ilustrado de sus conclusiones. 
	Son ellos "He-- 
	morragia Gastro-Intestinal Superior" del Dr. Francisco Rolando Vásquez --- 
	Blanco (1965) Y "Manejo e indicaciones quirúrgicas de la Hemorragia de -- 
	Tracto Gastrointestinal Superior1! del Dr. Julio Isaac Lemus Fernández (1967). 
	-3- 
	OBJETIVOS. 
	Considerando que la hemorragia de Tracto Gastro-Intestinal Superior, 
	sea cual sea su etiología, fonna un frente de lucha que al presentarse es causa 
	de alarma en el personal médico quirfugico de cualquier servicio de urgencia 
	de instituciones hospitalarias; que además es frecuente el eITOr diagn6stico en 
	este campo, lo cual conduce lógicamente a un mal tratamiento de pacientes- 
	con un problema que pone en peligro la vida en caso de no ser tratados pronta 
	y adecuadamente y por último y como principal aspecto, la ausencia de uni-- 
	formidad o carencia de un método o tendencia más o menos general en el tra- 
	tamiento de problemas ya diagnósticados dentro del bloque causal de hemorr::.. 
	gia Gastro-Intestinal Superior, lo cual lleva a diversificar los procedimientos 
	no solo entre diferentes hospitales, sino entre los distintos profesionales indivi- 
	dualmente, según su criterio. 
	En resumen, no existe aún una base sólida para 
	actuar de talo cual manera ante detenninado problema, 
	por la carencia de - 
	series uniform es que proporcionen datos a favor o en contra de talo cual técn..!. 
	ca quirúrgica o tratainiento conservado. 
	Ante esto, encaminamos nuestra infonnaci6n hacia la publicación - 
	de la m anera en que se abordó el problema en nuestro hospital en una serie - 
	de casos significativa por su número y sus resultados, subrayando nuestros err~ 
	res diagnósticos y los demás aspectos que obstaculizan la pronta resolución de 
	estos casos. 
	I 
	' 
	- ;;- 
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	MATERIAL Y METO DOS 
	b) Características de los pacientes tratados. 
	Se solicit6 la colaboración al Departamento de Estadística y Archivo 
	aspectos comunes a cada grupo 
	para localizar los expedientes clínicos de los pacientes ingresados durante el - 
	peculiaridad de los casos individuales. 
	afta de 1971 al Hospital General "San Juan de Dios" en Diagnóstico primario 
	Todo esto se realizó tratando de conocer ciertos patrones útiles para el 
	de Hemorragia Castro-Intestinal alta; por haber manifestado en su consulta o!! 
	manejo futuro de casos similares: 
	ginal signos clínicos como hematemesis, melena o ambos (1). 
	a) M étodo de Diagnóstico 
	El resultado fue la obtención de 61 casos. 
	b) Tratamiento específico de afección diagoosticada 
	Se revisaron los expedientes desechando 17 casos. 
	Cuadros en los -- 
	c) Evolución y pronóstico de estos casos. 
	cuales se comprobó que la sintomatologia era producida por ruptura de varices 
	Se complementó el estudio cnn bibliograffa ya mencionada, la cual 
	esofágicas producto de Hipertensión Portal, secundarias a su vez a Cirrosis He- 
	se obtuvo en las bibliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas, Hospital Ge-- 
	pática en la mayoria de casos. 
	neral "San Juan de Dios!1, Ho~pital Roosevelt e Incap. 
	Por ser esto un aspecto muy amplio del campo médico que no quer,! 
	mos incluir en este trabajo, lo suprimimos, quedándonos únicamente con -- 
	Hemorragia Castro-Intestinal altas. 
	El grupo de casos restantes que fueron revis~dos e incluidos en el -- 
	presente trabajo, quedó como sigue: 
	33 casos se resolvieron con tratamiento médico y 12 casos que fue- 
	ron resueltos quirúl'gicamente. 
	Encaminamos nuestro estudio de la siguiente manera: 
	a) Detenninar la causa de Hemorragia. Castro-Intestinal Superior. 
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	RESULTADO 
	son tratados en hospitales regionales sin ser remitidos a centros asistenciales de 
	Los resultados obtenidos en el presente trabajo fueron: 
	la capital. 
	El número de pacientes ladinos fue de 40 en total (890;6) e indíge- 
	a) SEXO: 
	nas 4 (11%). (Ver Gráfica No. l-B). 
	Del total de los 44 pacientes cuyos expedientes fueron revisados, 31 
	e) EDAD: 
	corresponde al Sexo Masculino (70%-) Y 13 al Sexo Femenino (3(}i1o). 
	Simila- 
	De nuestra serie el paciente más viejo fue una mujer de 72 afi.os de - 
	res resultados arroj an estadísticas re alizadas con anterioridad en otros Centros 
	edad y el paciente más j6ven un hombre de 19 aftos. 
	El promedio de edad e1!.. 
	Hospitalarios (8-9), por ser más florida la patología gástrica en este aspecto 
	contrado fue de 42 afi.os 3 meses, que cOlTesponde tambi~n a la d~cada de m~ 
	en el hombre por tener mayor propención a ingesta alcohólica, trastornos di- 
	yor incidencia encontrado en estudios anteriores, le siguen en frecuencia la d! 
	gestivos por alteración de hábitos, ingesta de otros productos tóxicos (7-10) - 
	cada entre treinta y cuarenta aflos y luego vuelve a haber un alza en la incideE. 
	etc. (Ver GrHica No. 1-A). 
	cia entre los 60 y 70 afios, compatible con la época de aparecimiento de enfer 
	b) RAZA, 
	medades de tipo degenerativo (5-9-10) Ver Gráfica No. 2.). 
	Nuestro estudio no registró pacientes que fueran de otra raza más -- 
	d) FECHA DE INGRESO: 
	que blanca; descomponiendo el total en Indígenas y Ladinos, el resultado fue 
	La incidencia de manifestaciones hemorrágicas por patologia gastro- 
	que la incidencia de Hemorragia del tratto Gastrointestinal superior' es mu- 
	intestinal alta, nos pareció significativa, ya que es más o menOS constante d~ 
	cho más frecuente en los ladinos que en los indígenas, probablemente debido 
	rante todo el afto, si se puede apreciar un nfunero mayor de casos en los dos - 
	en parte a las razones mencionadas en el parrafo anterior, con respecto a los 
	primeros meses del afto lo cual nos hace pensar que pudiera tratarse de secue- 
	sexos, ya que es más común que el estímulo ex6geno que dafta las partes g~ 
	las de las alteraciones del hábito que cada individuo que se registra durante el 
	tricas, es más prolongado y variado en individuos que habitan en áreas urba- 
	período del fin de afto (Ver Gráfica No. 3). 
	e) MEA DE RESIDENCIA: 
	conocemos así mismo que porcentaje de habitantes indígenas de área rural - 
	Se encontro que Wl total de veinte pacientes manifestaron a su ingr.!:,. 
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	so residir en el área rural (45%) Y veinticuatro en área urbana (55<>10) 10 cual - 
	da no directamente relacionados con este trabajo (Ver Gráfica No. 5). 
	coincide de manera manifiesta con los datos encont1'ados en el punto B de es- 
	h) MANlFESTACION:CUNlCA DE HEMORRAGIA: 
	La hemorragia se ID anifestó lógicamente con los alarmantes signos de 
	te trabajo (Ver Gr1dica No. 4-A). 
	f) OCUPACION: 
	hematemesis Y melena. 
	El 59.09% de los pacientes presentaron hematemesis 
	Declararon a su ingreso los pacientes interrogados desempeflar las 
	y el 2. 27% presentaron melena exlusivamente el 38. 65% restante presentó --- 
	más diversas labor:es y ocupaciones de manera que por ser una gama amplia 
	combinadamente hematemesis Y melena como signo de alarma. 
	Creemos -- 
	que varia enormemente se hace dificil clasificados en grupos significativos 
	que el reducido número de pacientes que presentó melena únicamente, puede 
	y preferbnos presentarlo como una miscelanea en donde quizá solo se puedan 
	relacionarse a una hemorragia de índole moderada o a la consulta precoz por 
	notar Wla relativa mayor incidencia en el grupo obrero 10 cual está de acuer 
	hematemesis antes de evacuar sangre digerida (Ver Gráfica No. 6-A). 
	do con el tipo de pacientes que se atienden en Wl centro asistencial(No.. 16 
	El período transcurrido entre la manifestación de la hemorragia Y la 
	y 17) Ver Gráfica No. 4-B). 
	consulta varió entre media hora y diez días siendo el promedio de veintidós - 
	g) ANTECEDENTES, 
	horas (Ver Gráfica No. 6-B). 
	En la historia clínica de los pacientes estudiados encontramos una 
	1) ANTECEDENTES DE HEMATEMESIS, 
	gran variedad de antecedentes de índole variada obviamos su mención por - 
	Siete pacientes manifestaron haber presentado hematemesis previa 
	ser inútil ya que la mayoría no son relacionados a nuestro objetivo hacemos 
	a la actual que motivó el ingreso. 
	Cinco pacientes habían presentado el -- 
	relación exclusivamente de aquellos que nos parecieron inherentes a este ti- 
	cuadro en W1a sola oportunidad Y otros dos refirieron este signo previamente 
	dos y tres veces respectivamente. 
	Uno de los pacientes había presentado el 
	cuadro 6 afios atrás y los demás en periodos que variaban en períodos de 1 a 
	4 ai'ios (Ver Gráfica No. 7-A). 


	page 8
	Titles
	-10- 
	-11- 
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	manifestaran una severa anemia diagnosticada clinicamente y confirmada -- 
	parámetros para su evoluci6n). 
	con exámenes de laboratorio (13.62"10), 5 pacientes más (11.35%) a conse--- 
	no con la tendencia de rutina de los arriba mencionados sino más bien en pa--- 
	cuencia de la pérdida masiva de sangre llegaron al shock hipovolémico en - 
	cientes cuyas complicaciones o patología asociada a la que nos ocupa necesitó 
	los primeros 6 pacientes se atribuyó la anemia a la pérdida crónica de sangre 
	otro tipo de controlj tal es el caso de pacientes diabHicos, desnutridos, parasi- 
	en pequeñ.as cantidades lo cual unido a consulta tardía fue causa de esta com 
	tados, etc. etc.. 
	plicación, los cinco pacientes ingresados en estado de shock hipovolémico, - 
	En la mayoria de los casos según los resultados obtenidos en nuestro e!. 
	manifestaron no tener antecedentes de hemorragia previa por lo cual conc!l!! 
	tudio, estos procedimientos diagnósticos fueron suficientes para efectuar un dia.,g 
	mos que la complicación fue por lo agudo del cuadro (Ver Gráfica No. 7-B). 
	nóstico correcto ya que en la mayoría de los casos exámenes de gabinete como 
	k) METODOS DIAGNOSTICOS, 
	rayos X solo sirvieron para confirmar la impresión anterior. 
	Revisando literatura extranjera al respecto ( 3-7-12-14), encontra- 
	Por el estado físico deplorable que presentaron algunos pacientes y lo 
	mos que los métodos corrientes de diagnóstico utilizcados para determinar la 
	agudo de la manifestación hemorrágica solo a 39 de los 44 pacientes se les pu- 
	causa de hemorragia gastrointestinal alta son comunes con los nuestros y ad,! 
	do efectuar serie gastroduodenal confirmando el diagnóstico correcto en 28 de 
	más los mejores para la pronta clasificación de este tipo de manifestaciones 
	ellos. 
	patológicas exluyendo ciertas técnicas diagnósticas que no podemos realizar 
	En un único caso en que se sospechaba de la presencia de várices eso- 
	en nuestro hospital ni por rutina ni en casos particulares por nuestra notoria- 
	fágicas asociada a úlcera péptica sangrante, se efectuó una esofagoscopía, 10.- 
	restricción de recursos. 
	La historia clínica debe ser producto de un esmerado 
	cual sirvió para descartar esta manifestación de hipertensi6n portal (Ver Gráfi- 
	interrogatorio (2) ya que es insustituible para ser un diagnóstico correcto ante 
	ca No. 8). 
	la pobreza de signos clínicos que se encuentran al examen físico. 
	Luego los 
	1) TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES NO OPERADOS, 
	exámenes complementarios de más valor son los del laboratorios encamina- 
	El promedio de resolución de los casos tratados medic~mente, osciló 
	dos a determinar los valores de hemoglobina y hematocrito, pruebas de fun- 
	en un período aproximado de 12 días, siendo el mayor tiempo de hospitaliza-- 
	cionamiento hepático y renal (no tanto como recurso diagn6stico, sino como 
	ción de 35 días y el menor de dos días, haciendo la salvedad de que éste extre 
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	mo inferior corresponde a un paciente que pidió se le diera de alta, caso-- 
	an6malo, ya que aunque haya habido remisión de los síntomas de ingreso y 
	los signos vitales y parámetios:; clínicos de un paciente se encuentren estabi 
	lizados,se les ha tomado como nórn:ia . prolongar la hospitalización algunos 
	días, por la experiencia obtenida en el manejo anterior de casos similares - 
	que han dejado la ensefianza de lo frecuente y desagradable que es la recidiva 
	en este tipo de casos. (Ver Gráfica No. 9-A). 
	m) TIEMPO QUE SE ESPERO PARA OPERAR: 
	Doce de los 44 pacientes estudiados fueron operados en un períOdo 
	de tiempo comprendido entre dos y cinco días después de su ingreso, lo cual 
	nos da un promedio de 3 días, como compás de espera previo a decidir trata 
	miento quirúrgico. 
	Entre las conclusiones de este estuilio, hacemos menci6n 
	de que nos parece bastante prolongado este periodo de observaci6n en el roa- 
	nejo de casos tan delicados, ya que la conducta conservadora cuando se tie- 
	ne diagn6stico y evidencia de que el caso difícilmente mejorará en tratamien 
	to médico, solo conduce a tUl deterioro marcado del estado general del pa-... 
	ciente, lo cual comprometerá el buen éxito de las intervenciones quirárgi...- 
	cas y hará más complicado y tormentoso su post...operatorio. (Gráfica A-B). 
	n) REPOSICION DE SANGRE: 
	Veinticinco de nuestros pacientes, lo cual arroj a un pDrcentaje de ... 
	66. 7EFIo, necesitaron ser transfundidos ante su déficit de hemoglobina y demás 
	-13- 
	componentes s_anguíneos ocasionados por la pérdida aguda o cr6nica de sangre, - 
	es difícil representar gráficamente o deducir promedios en este procedimiento - 
	de reposici6n sanguínea, ya -que se obra en particular según cada caso evo lucio- 
	na, generalmente utilizándose para el efecto controles seriádos de exámenes he- 
	matol6gicos que indican la parte a seguir según la respuesta d-el paciente al tra- 
	tamiento. La cantidad mayor de sangre repuesta a un paciente fue de 18,000 ... 
	cc. en quince días y la menor fue de 500 cc. 
	El promedio cuantitativo de tran.! 
	fusi6n en nuestra serie fue de 2,400 cc. , lo cual nos parece aceptable por ser v.=: 
	rios los pacientes que necesitaron gran cantidad. 
	Creemos que en pacientes cu- 
	yo tratamiento será conservador, como en pacientes estrictamente quirfugicos, - 
	mientras no se comprometa la vida del paciente, debe de ser moderada y única... 
	mente lo estrictamente necesario para mentener condiciones aceptables, pues de 
	esta manera se evitan problemas tan desagradables e indeseables para el médico 
	como son di-sfWlC'Íone$ renales, hipofibrinogenemias, problemas de coagu1aci6n 
	y otras manifestaciones alérgicas comunes a este tipo de terapéutica. (Ver Grá... 
	fina No. 10). 
	o) PACIENTES OPERADOS: 
	Doce de los cuarenta y cuatro casos revisados 27. 27>10, fueron resueltos 
	quirÍtrgicamente. 
	De 105 pacientes operados dos fallecieron siendo la causa ind~ 
	seable de uno de ellos (hemobilia) la cual no fue diagn6sticada en ninguno de - 
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	los estudios hospitlarios del paciente, diagnosticándose en sala de operaciones 
	habi~ndose cerrado el caso sin una explicaci6n 16gica o satisfactoria de su e- 
	tiología j el otro caso se trató de un carcinoma gástrico que no fue diagnostic.! 
	do clinicamente aunque operatoriamente se constató su estado avanzado al gr.! 
	do de ulcerarse y sangrar dando metastasis a pancreas y duodeno. La mortali- 
	dad de e;sta serie arroja un promedio de 16.67%, que es baja con relación a 0- 
	tras consultadas (11-12-4-5). Los diez pacientes restá.ntes están vivos (83. 3:3010) 
	10 cual es un resultado bastante satisfactorio. (Ver Gráfica No. 11). 
	p) HALLAZGOS OPERATORIOS EN LAS LAPAROTOMIAS EFECTUADAS: 
	En el 58.33% de nuestros pacientes (7 de los operados) el hallazgo op~ 
	ratería fue una ulcera gástrica sangrante ( 16. 67%) Y el resto corresponde a los 
	pacientes mencionados en el comentario sobre mortalidad y lU1 terceroquepr~ 
	sentó la rara afección denominada úlcera de Dielafouey la cual fue diagnostic~ 
	da histopatológicamente pues se pensó que era una simple ulceración de la mu- 
	cosa gástrica durante el procedimiento quirúrgíco (Ver Gráfica No. 12). 
	q) OPERACIONES PRACTICADAS: 
	En el grupo más significativo representado por úlceras duodenales san- 
	grantes, todos los ciruj anos resolvieron el caso haciendo hemostasis de la úlce- 
	ra con diversas t~cnicas de sutura (2). Pero realizando en todos los casos vagot2, 
	mía ypiloroplastía en lU1 caso ex1uido se realizó únicamente la piloroplastía ya 
	-15- 
	que dificultades técnicas de tipo anatómico en la conformación toracoabdomi- 
	nal del paciente imposibilitaron la realización de la técnica. En Wl paciente - 
	se practicó una gastrectomía subtotal Billroth II por haberse encontrado durante 
	el acto quirúrgico mu1tiples úlceras gástricas crónicas sangrantes. En otro caso 
	al encontrar lU1a úlcera del antrogástrico, se decidió hacer lU1 cierre primario de 
	la úlcera y pilorop1astía. Los dos pacientes restantes mencionados únicamente 
	fueron sometidos a intervención de tipo derivativo yp:aliativo con las c aracter'i.!. 
	ticas de los hallazgos operatorios (hemobilia y Carcinoma gástrico). (Ver Gráfi- 
	ea No. 13). 
	r) DOSIFICACION DE HEMOGLOBINA: 
	Por ser tan variados los niveles de hemoglobina y hematocrito halla-- 
	dos en el grupo estudiado y tan fluctuantes durante el período de tratamiento s~ 
	gÚD la evolución favorable o desfavorable de los casos es muy, difícil dar una - 
	idea ilustrativa de los valores encontrados habiéndose obtenido únicamente los 
	extremos y el promedio de valores de hemoglobina en series de exámenes pra~ 
	ticados a este respecto al ingreso de todos los pacientes en conj Wlto del post- 
	operatorio de los pacientes" intervenidos qüirurgicam'ente,' Y los niveles encan- 
	trcfdos :en'loseX'ámenespracticados a .todos los pacientesen:general antes:'de -.. 
	autorizar su egreso(Ver Gráfica No. 14). 
	1,1 


	page 11
	Titles
	-16. 
	-17- 
	s) ERRORES DIAGNOSTICOS, 
	Se cometió un 27.27% de error diagn6stico (12 casos) en la serie de 
	dad que el término curado, es relativo en estos casos principalmente por ser fre-- 
	44 pacientes estudiados, siendo un márgen de error aceptable, si se toma. en 
	cuenta las limitaciones del equipo con que contamos y lo complicado de al- 
	mitante de otras afecciones o problemas que dejan en tela de cfu.da la resolución 
	gunos casos tratados. Además de algunos de los diagnósticos COITectos en los 
	completa del caso. Ya mencionamos 2 fallecidos en el post-operatorio, a los .:....- 
	cuales se falló c1ínicamente corresponden a cuadros poco comunes y de difí.. 
	cuales hay que agregar un tercero diabético que falleció por un bloqueo renal a- 
	eil diagnóstico en cualquier serie. 
	Sin embargo vale la pena hacer notar que 
	gudo. Los dos pacientes restantes de la .serie rechazaron la intervención quirúrgi- 
	la gastritis exógena simple es a veces por Su atípica fonna clínica de mani-- 
	ca y solicitaron su egreso estando aún la condición de mejoría precaria (Ver Grá- 
	fica No. 17). 
	festarse, cuas a de elTOr diagnóstico al pensar el médico tratante que las ma~ 
	festaciones observadas corresponde a cuadros más complicados (Ver Gráfica .. 
	No. 15). 
	(Ver Gráficas en la página siguiente)... 
	t) DIAGNOSTICO FINAL: 
	El diagnóstico final del egreso de los pacientes de la serie en gene- 
	ral, nos indica que el 47. 7276 de los pacientes padecían de gastritis exógena 
	aguda hemorrágica, otros 10 padecían úlcera duode.na1 sangrante 22. 73%, Y 
	el resto presentaban diversas afecciones en número menor las cuales están e- 
	numeradas detenidamente en la gráfica No. 6. 
	u) CLASIFICACION FINAL, 
	A su egreso 26 pacientes fueron considerados como mejorados (49. 
	02%) en trece casos se calificó Como cmado (24.51%), haciendo la salve-- 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-18- 
	CONCLUSIONES GENERALES 
	1. - La hemorragia del tracto Gastro-intestinal superior es frecuente y por lo - 
	tanto personal médico y para médico debe de familiarizarse con la enti- 
	PACIE.NTE-S 
	dad, para proporcionar tratamiento adecuado. 
	2. - Este tipo de Patología debe ser vista desde su ingreso, con caracter de ur- 
	gencia inmediata y debe ser manejado con prontitud e interés, integran- 
	SE.)<.O 
	do al paciente dentro del grupo de hospitalizados más delicados de un -- 
	Centro Asistencia!. 
	3. - Se debe tener presente que las omisiones, Oiagoostico defectuoso o tar-- 
	danzas en este tipo de tratamiento compromete vida del paciente. 
	4. - No se debe escatimar recursos diagnósticos o teraplmticos, al atender una 
	urgencia de este tipo, siendo conveniente agotar todos los procedimien-- 
	tos al alcance para obtener buenos resultados en la terep~utica del pa.-.. 
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	CONCLUSIONES PROPIAS 
	1. - Los resultados encontrados en nuestro trabajo, con respecto a sexo, raza, - 
	edad. época de ingreso y ocupación del grupo de pacientes revisados, es 
	similar al de estadísticas previas nacionales y extranjeras. 
	2. - El paciente con hemorragia del tracto Castro-Intestinal alto, consulta -- 
	mfui frecuentemente por hematemesis que por melena, o por la asocia-- 
	dón de ambos signos. 
	3. - La causa m!ls frecuente de error diagnóstico es series de pacientes que pr~ 
	sentaban hemolTagia del tracto Gastro-Intestinal Superior, son las afecci~ 
	nes que producen Hipertensión Portal, las cuales deben ser descatadas di 
	nicamente. 
	4. - El paciente con antecedentes de Hemorragia previa debe de ser consider~ 
	do como caso de resolución potencialmente quirúrgica y merecen espe-- 
	cia! atención. 
	s. - Es muy frecuente la incidencia de Gastritis Exógena hemorrágica, y a~ 
	que estos casos se consideran relativamente beningos, en los. hospitales - 
	nacionales, deben ser estudiados exahustivaJ'Ilente para evitar errores -- 
	diagnósticos pasándose por alto lesiones que puedan tardiamente ocasi~ 
	nar grave dafio al paciente, debiendo completar estudios y observarlos 
	antes de dar egreso. 
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	6. - A pesar de que se ha insistido en que la mejor base para hacer tUl diag-- 
	n6stico certero de la afecci6n de un paciente que consulta por hemate- 
	mesis o melena es la mstoria clínica; comprobamos que la anamnesis ~ 
	gue siendo defectuosa, principalmente en cuanto a antecedentes se re-O. 
	fiere. 
	7. - Desde su ingreso a la sala de urgencias, el paciente debe de ser visto y 
	manej ado conjuntamente por internista y ciruj ano, hasta determinar - 
	entre ambos si la conducta terapéutica va a ser quirúrgica o conserva~ 
	ra. 
	8... Por lo general este tipo de pacientes ingresa en pésimas condiciones y 
	desde Wl principio debe tratarse de mejorar su estado general, con ml 
	ras a un tratamiento quirfugico j sin embargo al concluirse que el caso 
	necesita ser intervenido, se debe operar inmediatamente no esperando 
	llegar a condiciones óptimas, oues por lo general es un mayor deteriE. 
	ro de las condiciones del paciente, abriéndose las puertas a una gran 
	variedad de complicaciones . 
	9. - Mientras no haya una contra indicación absoluta para,efectuar el pro- 
	cedimiento, la serie Gastro-duodenal debe ser un método diagnóstico 
	rutinario. Lamentablemente en nuestro medio se sigue omitiendo en- 
	un gran número de pacientes. 
	10- La Endoscopía es un procedimiento virtualmente desconocido en nues- 
	-21- 
	tro medio, debiéndosele tomar en cuenta en el futuro como tUl buen méto- 
	do diagnóstico. 
	11.. La mejor manera de decidir la conducta terapéutica en este tipo de pacie~ 
	tes es la reposición de sangre, con exámenes seriados en cortos períodos de 
	Hemoglobina y Hematocrito, y auqneu no se han establecido nonnas para 
	el efecto, encontramos quesi un. paciente necesita para manteher estables 
	sus niveles de Hemoglobina y Hemamcrito, la reposición de más de 1500 
	cc. de :sangre en 24poras'd.ebe ser 'cohibida la h:emorragiii'q,uirúrgicatnente 
	entre 24 Y 48 horas después de su ingreso. 
	En nuestro hospital se ha retar- 
	dado la pronta intervención de algunos casos con resultada¡ contra produ-- 
	centes, siendo la tendencia actual, ser mucho menos conservadores que - 
	,antes; indicánclose este con las éstadísticas'"quirúrgicasactuales: en _comp~ 
	ración con las de estudios nacionales anteriores. 
	12- La patología más frecuente es la ulceración de etiología péptica. 
	Sin em 
	bargo, su comprobación clínica no descarta la posibilidad de otro tipo de 
	enfennedad asociada, de lo cual se concluye que el paciente debe ser es- 
	tudiado integralmente. 
	Debe tenerse en cuenta que la intervención quir~ 
	gica es en estos casos un recurso terapéutico, nunca un método diagnóstico. 
	Los hallazgos operatorios no esperados se salen de un: plan técnico pre;:.es~ 
	blecido que debe llevar en mente el ciruj ano para actuar en forma rápida 
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