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La civilizaci6n y sus avances han traído
a nuestros pueblos grandes beneficios con
~ inventos, los que se traducen en indus--
rias, modernizaci6n, etc., persiguiendo un
ejoramiento en los sistemas de vida, pero -

11 mismo tiempo que nos brindan todas estas
entajas, conllevan el aparecimiento e incre
mento de males sobre la humanidad tal como
ucede con el tipo de patología que presento
n 'este trabaj o.

La Hemorragia Gastrointestinal Superior,
a sufrido un notable incremento en los ha-
hantes de las grandes ciudades, además de
resentarse en la poblacion que día a día se
e agravada con stress, alcoholismo, etc.

En la ciudad de Quetzaltenango se ha em-
pezado a nota:r un: incremento de pacientes -

on /lemoJiragiagast:rointest:inal superior que
acude/!a los servicios de emergencia del Hos
Rital Gene:ral de Occidente, pudi1!ndose deber
a circunstancias antes mencionadas (más po-
ladón, industria, alcoholismo, tabaquismo,
tress, etc.), y que han llegado a diagnost:i
arse a t:ravés de recu:rsos físicos y humanos
on que ClIenta dichO [lospital.

s pues; motivo de mucba preocllpacion su in-
¡¡F~ento dentTo de la poblacion de Quetzal te
nang~, y es po:r ello que he querido que este
rabajo SiTya como una TefeTencj:a sobre la
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honda ~~catriz qu~.deja a su paso
poblaclon, la tecn~ficaci6n de la

sobre la
misma.

ANTECEDENTES:
c.--

En Quetzaltenango ninguno; en Guatemala

se han realizado tres estudios anteriores,
los cuales tratan sobre la etiología y ma-
nejo de la Hemorragia Gastrointestinal Su-
perior, no así sobre su incidencia, en el
extranjero se encuentran numerosos estu--
dios, que si entr~amos a conocer éada
uno de ellos ocuparíamos mucho espacio en
el trabajo presente.

-
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GENERALXDADES SOBRE HE
TINAL SUPERIOR , ENC5NT~~~A LGASTR.OINTES'.,
TEXTOS DE MEDICINA:' ,"

, IT~ .-
La hematemesis es el vó '

y melena el paso de heces dmIto de sangre

~o. Est?s impresionantes sfn~~lor
negruz:

emorragla gastrointestinal s ma~ de la

van al paciente a bu
UpeTIOi"l1e"

i d '
scar atención ' di

J?-me lata y ayudan a defi
,', me <:a,

CIertos límites el ' i
niT, dentTo de ,

gra. Sólo en r;ras ~~
t o anatómico que san

es muy acentuada si
asiones la hemorragi~

de hemorragia po; lanbque aparezcan datos

color de la sangre ~ca o el,re<:to~' ' El

según la duración dv~r a del rojo al negro,

gre con el - ' d d
e contacto de la san"

, aCI o el estéJm S' -
mI to ocurre poco d é

ago.' 1 el vo,

la hemorragia es
~spu s del comienzo de

lación en el ~ómitoe c~lor TOjO, si ,hay d!

ro, negTo o como ~ e aspecto sera' 'oscu
aSIento de café. -

Como la sang:re
gestivo, pOI' aba 'o dU~

entre en ,eltubo'di .

vuelve a pasar
J e duodeno rara vez

ra que la hemat~~~ ~l ~st~mago, se'consid~

sangrante está P
rós~s IndIca que

,

el sitio
XImo al yeyuno,

La melena ocur:r
nando a la hema t eme

e,po:r,separado.o acornp~
SIS,

r
El sangrado, de volumen suficiente

da producir hematemesis por 10 gene ~ aluce la melena, "

5

La alteración del color de la sangre re-

sulta del contacto prolongado con el jugo
gástrico que produce hematina. En contras-

te con la hematemesis la melena resulta de
la hemoTragia en el yeyuno e íleon, suponien

do que el tránsito por el intestino sea len-
to al menos 50 a 100 mI. de sangre deben
pasar rapidamente a la porción superior del

tubo digestivo para producir el color ne-
gruZCO de las heces.

Despúes de una hemorragia de un litro
el coloi' de éstas persiste durante uno a

tres días, Después regTesan a su color nor
mal, pero las pruebas buscando sangre ocul~
ta son positivas de tres a ocho días.

La expulsión de sangre roja por el recto
por lo común denota hemorragia de la porción
inferioT del intestino, o sea que la sangre
se oTtgina pOI' abajo del duodeno, Sin em.
bargo, si la hemorragia es prOfusa y bastan
te Tá~idai aparece sangre Toja pOT el rect~
pTov~niente de la porciéJn superioT del in-
testino o de una lesión gástrica. No todas
las heces de COlOT negro o Tojo se deben a
la pTesencia de sangre, Las heces negTas .

pueden seT el resultado de la ingestión de
vegetales o después de :la i¡:l,yecció¡:l, i¡:l,t')?av~

TI0Sa de bwomosu:lfontalei¡:l,a, La hemorragia'
gastTsintestinal, aún si ha sido descubieT-
ta csn la pTueba de la sangTe oculta, o en
el aspirado del contenido gástrico, indica
~nfeTmedad potencialmente gTave que amori.
~a cuidadosa i¡:l,vestigación,
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La manifestaciones clJ'nicas de la.hem
rragia gastrointestinal superior, depende~
de la cuantia de ésta, su velocidad y la -

presencia de una enfermedad coincidente o
acompañante, a menos que haya anemia antes
de la hemorragia, la pérdida de 500 mI. de
sangre por 10 común no se acompaña 3e s~n-
tomas generales. La hemorragia rSpida de
gran volumen disminuye el retorno veno~o -

al corazón, el gasto cardiaco causa vaso--
constricción refleja y aumenta la resisten
cia periférico,. El paciente experimenta ~
un sJ'ncope, marco, nSusea, sudoraci6n y-
sed; puede aparecer ansioso e inquiet@..:
Cuando la pérdida de sangre es el.40% del'
volumen sanguJ'neo aparece choque'cOn taqui
cardia y pulso perif~rico sumamente débil~

La piel estS fria y sudorosa y 11 pali

dez es un dato prominente. ..
-

El hema tOCTltO inidal,no'J.'efle~ a"~-1a.'
pérdida sangu1nea sino' hasta-varias' ñaTas': '

.
..>'

despúés, cuando viene la hemadilución.

Las plaquetas se elevan y se encuentran
leucoci tos de 2 a 5 horas después que'.c0T :..
mienza la hemorragia. En ocas iones :.l,vpr~..
sencia de sangre en.el i¡:ltestino ..se:'aeemp~

.,

ña con fiebre (37.8.0, 40.CJ¡'y elnttr6ge.
no de urea en sangre eSe elevade.24..a;48"
.
horas después de la hemorragia. debido '.a.ll1
transformación de las protefnas'de.la-sap-
?re en urea.'veTificada por las bacteTias
Int~stinales.

7

ETIOLCJG lA:

.---

La sangre deglutida, proveniente de epi~

Xis hemoptisis, extracciones dentales Y
ta ,

d
. d d

igdalectomia pue e ser vomIta a o pro u.-
a~r melena. Una his~oria clinica cuidadosa

~
el examen fisico excluirán estas fuentes

de melena. Las tres causas más comune~ de
hemorragia en la parte alta del tubo dIges-

tivo son:

1.

2.

Várices esofágicas o gástricas.

Ulcera péptica.

3. Gastritis erosiva.

Estas tres entidades constituyen el 90 -

al 95% en todos los casos de hemorragia ga~
trointestinal superior en los que se puede
enCOntTar una lesión definida.

~HEMWRRAGIA POR VARICES:
. . . . .

La hemorragia por várices esofágicas o -

gástTicas ocurre con mucha frecuencia en la
hipertensión porta, por cirrosis del higado.
Aunque en los Estados Unidos la forma prev~
lente y más frecuente de las hemorragias -

por várices está representada por cirrosis
post.necTóticas. La trombosis de la vena
tambi~n produce hemorragia por várices ten-
diendo a ser abrupta Y a menudo profusa,sin
embargo, a veces ocurren hemorragias peque-
ñas durante d1as antes de que sean descubie~

=...1

--- ---
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tas las várices. El sangrado de la
alta ~~l intestino de un paciente ci~:~t~
co suglere que tie~e várices, pero com~t~:
los enfermos con clrrosis tienen U'l,

t'
cera --pep lca con mucha frecuencia debe excl .

se sU,e~istencia. Además en el pacien~~r:
alcohollco con cirrosis que contintla b b'
do, antes de la hemorragia, es comtln

e
l~~

sangrado por gastritis.
e

ULCERA PEPTICA:

Probabl~mente es la causa más comtln de
la h~morr~gla de la porción: alta del conduc
to dlges tlvo. -

La mayoría de estas úlceras están situa
das en el duodeno.

Alreded?r del 20% de los pacientes con
úlc~ra p~ptlca tendrán cuando menos'un_epi
SOdlO de hemorragia gastrointestinal irnpo~
tante. -

Cuando un enfermo con tllcerB p~ptica -

presenta hemorragia gastrointestinal-1a~l
cera es el sitio sangrante más probable. -

GASTRITIS:

Después de la ingestión de gran canti-
d~d de bebidas alcohólicas o en la tnges--
tlón de ~alicila~o~ y otros-fármacos, pue-
d~ ocurrlr gastrltls. Así mismo-Ias,ero---
Slone á t . , . -

s g s rlcas y las ulceraciones pueden

9

formarse en situaciones de stress, y no es

o frecuente que se les encuentre en pers~poc
s Con Padecimientos intracraneales, quema-na . t

duras o traumatlsmos recurren es.

La gastritis erosiva rara vez se diagno~
tica con rayos X Y es necesario hacer gastro~

copia para confirmar este diagnóstico.

OTRAS LESIONES DE LA PARTE ALTA DEL TUBO DI-
GESTIVO :

-

Otras lesiones o fuente menos comunes de
hemorragia de la parte Alta del tubo digesti
vo, que se originan en el esófago son esofa-
gitis (con hernia o sin ella), carcinoma y
ülcera péptica del esófago.

Los desgarres de la mucosa del extremo -

distal del esófago, acompañados de vómito a-
centuado (síndrome de Mallory y Weis), se -

p~eden sospechar por los antecedentes de vó.
mrt~s sin sangre seguidos de hematemesis.

La hemorragia stlbita profusa se observa
en p~cos pacientes con cáncer en el estómago,
s~b~e tod~ comO manifestación de tllcera de
la.muc~sa', más bien la hemorragia cwónica .

es una c@mplica~ión sangwante más reCUTren-
te de cáneew gástri~o.

La oclusión de las venas o arterias me-
~entericas por embolia o trombosis puede
P~~ducir hemoTragia oculta o manifiesta.

- lIIIi--- !
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El linfoma, los p61ipos y OtTOS tum
del estómag? y del intestino delgado PT~~~S
mal son leslo

.
nes relativamente poco C -omu..

nes y, por lo ~anto,causas poco usuales
de la.hemorragla. El síndTome de PeutiJ
h~TS de P?liposis del intestino delgado

~

plgmentac16n de melanina en los labios lY
dedos de las manos y de los pies, pued~

os

causal' melena Tecurrente.

.

L?s aneurismas saculaTes de la aOTta .

arteTlo~sclerosada, se pueden Tomper hacia
la pOTclón supeTioT del intestino y_casi -

ciempTe son mOTtales. Lo 'mlÍs .coml1n es que ..--
la Tuptura ocurra en la tercera pToción del
duodeno.

.

Las discrasias sanguíneas primaTias, .

l~cluye~do la leucemia, los estadbs tT9mbo'
.

cltop~nlcos y las hemofilias, puedencp~odtl
CiT he~oTragia gastTointestlnal impo~tant~.
La POllCi temla vera, se acompaña, :.f')'ee1;l~nte.

..~

mente, de 111ce:rap~p~ica, peTo' tamb.H!n.pu~-
.

"'

de produciT hemoTTagla' gastTointestinalc:,.
pOT tTombosis de la vena mesent!Tica-o,'la
pOTta. La periaTteTitis nudosa, la pBTPU-
Ta de Henoch Schoenleln y otras yasculitis
son causa de p!:rdida de sangTe POT el tubo
diges Ovo.

. .

La hemorTagia gastTointestinal'por-'lG
regulaT modeTada, pero peTsistente.aeompa~'
ña a la amiloidosis, laenfermedad'de:0s1er'

.

Rendu WebeT el pseudosantoma ellÍstico, el

-
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índrome de Turner, hemangiomas intestina--

~ s simples o múltiples, la neurofibromato-

i
e
s el sarcoma de Kapose Y la hipertrofias ,

. tá 'hemangleC s lca.

Aunque la ocurrencia, la hematemesis Y
melena en la uremia es poco común, la hamo-
rragia intestinal oculta moderada es muy
frecuente.

SlSTEMATOLOG lA:

El enfoque del paciente que tiene hemo--
rragia del tubo digestivo, depende del si.-
tia, extensi6n y velocidad de la hemorragia.
En general, es más probable que el enfermo
que presenta hematemesis, es común que san-
gre tan profusamente, que llegue a la exan-
guinación, que el que tiene melena. Es ut-
genteel diagn6stico Y el tratamiento de
los enfermos con hemorragia de la parte al-
ta del tubo digestivo. Cuendo es visto por
primera vez, el paciente puede estar en
shock. Antes de hacer la historia clinica
y el esamen fisico, se deberán hacer prue--
bas de determinaci6n de grupo sangineo y a~
ministración de soluciones salinas intrave.
nasas o bien expansoTes del plasma.
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ANTECEDENTES:

Los antecedentes de dolor epiggtrico
aliviado con la ingesti6n de alimentos

Íeche o antigcidos, sugiere la existenci~ de
una úlcera p~ptica. La ictericia y el al-
coholismo hecen pensar en hepatopatía cró-
nica. Se debe investigar cuidadosamente a
cerca de una ingestión abundante de alcohol
o de drogas como la aspirina, que puede a-
compañarse de gastritis o precipitar una
hemorragia por úlcera p~ptica. Se dirigir§
la atención a posibles episodios previos

-
de hemorragia, v6mitos, síntomas de enfer-
medad gastrointestinal,diarrea, calambres,
p~rdida de peso, hemorragia de otras par--
tes, tales como, la piel y las membranas -

mucosas y antecedentes familiares del in-
testino delgado o diatesis hemorrggicas.

I
13

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL AGUDA

TRATAMIENTO:

El tratamiento eficaz de las hemorragias
udas se basa en la valoraci§n simultánea

~~ la velocidad de las pérdidas hemáticas y
en la prevención y tratamiento del colapso
cardiovascular (shock), seguidos de la loc~
lizaci6n del punto sangrante. El tratamie~
to definitdvo depende de un diagn6stico co=
rrecto para la obtenci6n de resultados 6p-
timos ~s necesario que un cirujano gastroe~
terólogo y radi610go coordinen sus esfuer--
zos.

1. Medidas Iniciales:

1. Colocar un cateter intravenoso gru~
so No. 14-18 para administración -

de líquidos y sangre, así como adm~
nistrar inmediatamente solución sa-
lina.

,

2. C~lecaT un cateter separado para
control de presi6n yenosa central.

Va}erarla hemoglobina y hematocri-
te, capacidad hemostgtica del pa-
ciente con un recuento de pl~quetas,
tiempo de protrombina y un tiempo -

parcial de tromboplastina, así tam-
bién como Un grupo y compatibilidad,
solicitar COmO mínimo tres unidades
cG1mpletas de sangre al Banco de San
gre, por si fuese necesario.

3 "

. ~
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4 . Colocar sonda nasogástrica gruesa
p::ef~rentemen~e del No. 22 con:
mult1ples agujeros gástricos deb

. 1 .
,e

exam1narse e conten1do gástrico
-en busca de sangre fresca o coagu-

lada para medir ph y también su va
l~men t?tal con el fin de diagnos~
t1car Sl hay obstrucción pilórica
o no.

11. Valoración y Tratamiento de la Pérdida
Hemática:

Los pacientes con un shock interno ne-
cesitan que les sea repuesto inmediata
mente el volumen perdido. Es pregeri~
ble la sangre completa o los sustitu--
tos de la sangre, y, en casos de extre
ma urgencia, cabe emplear sangre Tipo
O y Rh negativa, hasta que pueda dispo
nerse de frascos con los que se hayan-
realizado pruebas cruzadas.

Con un shock moderado o intenso se de-
be comenzar la transfusión a una velo~
cidad de 500 mI. cada 15-30 minutos,
y se debe continuar hasta que se esta-
bilicen los siguientes parámetros del
volumen circulatorio;

1. Shock presión arterial inferior a
90-110 mm. de hg. de sistólica -

en un paciente anteriormente norm~
tenso o una disminución de 20-30
mm. de hg. en un paciente hiper-
tenso.

14
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2. Hi~otensión postural [de decQbito
a posición erecta).

3. Signos periférico s continuados de
volumen circulatorio, insuficiente
palidez, extremidades frías, sed -

excesiva, somnolencia, disnea.

4. Excresión de orina insuficiente. -
Menos de 25 a 30 mI/hora sin que
haya afectación de las vías urina-
rias.

5. Pérdidas persis~entes de sangre
fresca por hematemesis por ala 50~
da nasogástrica o por las heces r~
cordando que las melenas pueden --
persistir hasta 48 a 72 horas des~
pués de que la hemorragia haya ce-
sado.

6. Descencos del hematocrito, este es
el índice menos sensible de pérdi-
da de sangre aguda, puesto que los
desplazamientos de líquidos desde
el espacio extravascular permiten
que la hemodi1ución sea s6lo de un
tercio de la que corresponderia.a
las dos horas, y de la mitad de 10
que correspondería a las ocho ho-
ras. El hematocrito debe ser man
tenido a valores del 30 al 35% en
los pacientes jóvenes y en los an
cianos a niveles superiores,

- - -
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7 . La presi6n venosa cdntral ente 80
y 150 mm. hg. De este modo, el

--
personal que interviene en el tra-
tamiento puede valorar facilmente
la evoluci6n y respuesta del pacien
te. Lassalternativas de los signos
vitales indicados en 1 y l sefialan
una disminuci6n del 20 al 25% del
volumen de sangre circulante.

III. Localización:

Hay que planear medidas que permitan ti
na completa valoraci6n para localizar-
el punto sangrante en 24 a 48~horas a
partir del ingreso del paciente al hos
pital. Dentro de los medios diagn6stI
cos que se pueden utilizar para deter~
minar eft sitio sangrante podemos indi-
car:

a) Angiografia selectiva. "Dicha téc-
nica diagnóstica es la de elección
para la hemorragia activa incontr~
lada a una velocidad de más de 0.5
a 1 ml/min, Si se selecciona esta
técnica, es obligatorio proseguir
de manera ininterrumpida la valor~
ci6n y el tratamiento de las pérd~
das hemáticas,

Es necesario una vigilancia cons~-
tante por parte del personal san¡o
tario durante la realizaci6n de e~
ta técnica. Esta técnica tiene la
ventaja de ser a la vez diagn69ti-

-
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ca y terapéutica, ya que una vez d~
mostrada la lesión, el contro de.la
hemGrragia puede logarse por la ¡n-
fusi5narterial selectiva de vaso--
presina,

Con esta técnica se ha logrado d~
mostrar lesiones gastDointestinales
altas y bajas y además controlado -

la hemorragia.

b, Panendoscopía. En mano~ de pe~so--
nal experto es una técnlca segura Y
muy fiable para examinar el esófago,
el estómago y el duodeno de una so-
la vez, Su eficacia en las hemorr~
gias gastrointestinales altas es s~
perior a la del examen de Ray?s X,
pero ambas técnicas debencons¡dera~
se complementarias.

Puede hacerse una endoscopía como -

primera técnica o bien 6-8 horas
después del examen radiol6gico gas-
tr~intestinal alto por Rayos X. Es-
ta técnica tan utilizada permite -

la realización de numerosos diagnó~
ticos y es de utilidad máxima en el
paciente estable que nO sangra.

En el paciente cuya hemorragia cesa
poco después dé! ing~eso ~eben re~-
lizarse exámenes radl01óglcos serl~
dos en "busca de puntos sangrantes -

gaatvointestinales altos y también
una endI'Jscopfa,

I

_J
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Tratamientos Específicos:

Cuan~o ~a causa sospechada es una alce
r~ pe~tlca o una gastritis, el lavado-
gastrlco con suero salino helado, al--

t
ternando.con una aspiración intermiten
e constltuye el tratamiento inicial ~

d~,el~cción. Recientemente, la infu--
s~on lntraarterial directa de vasopre-
Slna a dosis de 0.1 a 0.4 U/mino en la
a~teria celiaca o de manera más selec-
tlva en el interior de los vasos más

-

pegueños, ha controlado de manera más
eflcaz la hemor~agia arterial a partir
de una gran varledad de lesiones gas-
trointestinales altas. Cuando la hemo
rragia se ha detenido por 48 horas ~
pu~d~ ~etirarse la sonda nasogástrica
e lnlcl~r la administración de un regi
men de ulcera aguda o la administraci6n
de antiácidos.

Cu~ndo las várices esofágicas son el -
orl~en de la hemorragia esta puede re-
duclrse temporalmente mediante el lava
do de estómago con agua helada pero ~
esta técnica está recomendada ~obre to
do, pri~cipalme~t~ porque permite una
valoraclón contlnuada de las pérdidas
hemáticas, La sospecha de várices eso
fágicas no debe hacer desistir nunca ~
de colocar.una sonda nasogástrica para

~a val?raclón de la hemorragia gastro-
lntestlnal aunque una intubación pro--
long~da pu~de predisponer~a una hemo--
rragla deblda a una esofagitis por re-
fluj O.

18
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A veces es tltil la administración de 15
U. de Vitamina K.

El tratamiento inicial de elección para
las várices sangrantes cuando se dispo-
ne de medios radiológicos y de cuidados
intensivos, .es la infusión de vasoprest
na (pitresin) a dosis de 0.1-0.4 U/mino
en la arteria mesénterica superior. E~
ta medida origina la contracción del l~
cho vascular esplácnico, que ha logrado
controlar la hemorragia de las várices
en el 80% de los pacientes, en algunas
series, Una vez controlada la hemorra-
gia, se debe reducir progresivamente la
dosis de vasopresina en 24 horas, y se
deja colocado el cateter arterial, que
se mantiene abierto mediante la adminis
tración de suero glucosado al 5% duran~
te 24 horas.

La vasopresina, administrada por vía IV
a dosis de 20 U diluidas en 100 mI. de
suero glucosado al 5% e infundida en 10
minutos, acttlapor el mismo mecanismo -

que la vasopresina administrada por vía
arterial, pero es menos eficaz, La do-
sis puede ser repetida a intervalos de
3.4 horas, pero con frecuencia se pro-
duce taquifilaxia,

También es posible la producción de v~
soconstricción de la arteria coronaria
cuande se administra la vasopresina
por v~a intravenosa¡ este tratamiento
nG debe ser empleado en los pacientes
con ~asculopat1as coronarias,
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Cabe producir e¡ taponamiento de ¡as
várices mediante e¡ empleo de ¡a sondade triple luz de Sengstaken-B¡akemora
(SB), si no se dispone de "medios ante-
riormente citados o cuando ~stos no
han producido efectos. El empleo de
este aparato ha sido seguido de una e-
levada mortalidad y morbilidad, debido
a la aspiración de sangre y de conteni
do gástrico; por tanto, esta sonda no
debe ser utilizada a no ser que se mo-
difique mediante la adición de una son
da accesoria que permita la aspiración
contínua a partir del esófago. En lu-
gar de la sonda SB se puede emplear
una sonda de Linton con un solo balón
hinchable (gástrico), y agujereada al
nivel del esófago y el estómago. Cual-
qúiera de estas sondas deben emplearse
sólo con ayuda de personal experto de

los servicios de gastroenterología o -

de cirugía general.

Método:

Puede encontrarse una descripción com-
pleta del empleo de la sonda Sb en Ga~
troenterology 61: 291, 1971.

Después de un vaciado completo de ¡os
coágulos presentes en el estómago con
una sonda de Levin, e¡ paciente es co"
locado en posición de decdbito lateral
izquierdo; la sonda accesoria (esofág!
ca) es conectada a un aparato de aspi-
ración continua y baja, y se introduce

20

I

--1

-

21

la sonda de SB por la boca o la nariz -

hasta qúe el balón gástrico penetra en
el estéJmago.

El balón gástrico es hinchado con ;~~r:l.
de aire, y se pinza doblemente la
da gástrica. (La sonda de Linton nece-
sita 800 mI. de aire).

Se aplica una firme tracción manual pa-
ra colocar el balón gástrico contr~Ael

dias Se recomienda la colocaclon -

~:runa ~ieza de plástico en la boca pa-

ra impedir que el paciente trague l~
,-

sonda después de romperla con los dlen-
teso La tensión es mantenida p?~ pe--

sos y por tracción ortopédica flJada al
ie de la cama o por fijación de ~a so~

~a a una máscara de catcher de béISbol
colocada al paciente. Si l~ sonda ha

sido introducida por la narIz, la t~n--
sión puede ser mantenida con un bal n -

de goma blanda o con un pedazo de espo~
ja fijada a la sonda con esparadrapo.

Se lava después el estómago con agua h~
lada hasta que esté ¡impio y se conec~a
la sonda gástrica a un aparato d~ aspl-
raci6n continua, Si la hemorragla con-
tin~a, se censigue el taponam~ento eso-
fágico mediante la sonda esofagica o ¡a
gástrica con ¡a sonda de SB por inf¡a-
miente d~l balón esofágico con un man--
guite de esfimomanómetro hasta una pre-
sión de 30-45 mm. de Hg. y pinzando
dob¡emente la entrada del ba¡ón, (L~
sonda de Linton no tiene balón esofa-
gicol.
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El paciente ha de ser vigilado const
temente por el médico. Si los bala

a~
.
fl d .

d nesln .a os tlen en a desplazarse en la ;
f~r~nge, existe un peligro real de as-
flxla. Hay que guardar unas tijeras

-en la ~abec~ra del enfermo parS poder
cortar lnmedlatamente el tubo

Y retir10. ar

El taponamiento debe ser mantenido du-
rante 24-48 horas. Después se de}a de
hacer la tracci6n y se desinfla el ba-
16n esofágico, dejándose el ba16n gás-
trico hinchado durante 24 horas más

-Si no hay ninguna hemorragia en 1as'24
horas siguientes a la retirada del ba-
l6n gástrico, la sonda puede ser reti-
r~da. Si vuelve a producirse hemorra-
gla, puede aplicarse de nuevo tracci6n
e inflar otra vez el ba16n esofágico. '

Tratamiento Quirúrgico:

Las técnicas quirúrgicas de urgencia
son el corto circuito porta-cava los
corto circuitos mesocava la dev;scu-
larizaci6n esofagogástri~a y la liga-
dura de las várices esofágicas. Si-
la vena porta está trombosada o hay
un considerable hiperesplenismo se-
pueden realizar corto circuito~ es--
plenorrenales. Los cort circuitos-
portacava son de la máxima eficacia -

par~ reducir la presi6n portal y pre-
ven¡r las hemorragias.

22
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Corto Circuito Portacava de Urgencia:

E ta técnica tiene una mortalidad que -
scila ent~e el 25 y 50%, cifra que pu~

~~ reducirse algo si se l?gra c?ntener
ralmente"la hemorragla medlante latempo ,

'infusi6n de vasopreslna o el taponamle~
to esofágico.

Recientemente se han realizado corto
circuitos mesocavales (de l~ vena m~se~

térica a la vena cava inferlor) medlan-
te el empleo de un injerto de,Dacr6n. -
Estos últimos tienen la vent~Ja,de ,~na
colocación rápida, con una dlsmlnuc~sn
del tiempo de dur~ción de la ?peraClon
y de la mortalidad de la técnlca.

Los corto circuitos porta ca~a tera~éu-
ticos pueden ser de elecci6n en paclen-
tes que han sangrado por váric~s. El ~~
peoramiento del estado del paclente, ~~
cluidos los síntomas de precoma hepátl-
co, constituye un contrai~dicaci6n para
la intervenci6n. Los paclentes con una
albúmina sérica de menos de 3 g/100 mI.,
una bi1irrubina de más de 3 g/100 mI.
y ascitis coma hepático previo o u~ -

mal estad~ general tiene una mortall--
dad de alrededor d~l 50%. Con u~a afe~
taci6n hepStica mínima la mortal¡dad 0-
peratoria es del 10-15%.

En los pacientes con hepatopatía ~lco--
h61ica la incidencia de hemoTraglare-
CUTTente a partir de várices es notabl~

I

I

\
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mente reducida despu8s de un corto cir
cuito terapéutico, pero la mortalidad-
por~coma'hepático aumenta de manera

"-proporcional. Las pruebas quirúrgicas
controladas que se han realizado hasta
ahora, sugieren una ligera disminuci6n
de la mortalidad global después de rea
lizar un corto circuito terapéutico, ~
pero esta disminuci6n 'no ha sido sufi
ciente para tener significaci6n esta-~
dística. Esta técnica no puede ser re
comendada. -
Corto Circuito Porta Cava Profiláctico:

Un corto circuito electivo no debe ser
realizado en un paciente en quien se
ha demostrado la existencia de várices
a partir de las cuales no se ha produ-
cido ninguna hemorragia. Pruebas bien
controladas en la cirrosis alcoh61ica
han demostrado de amanera convincente
que, aunque la incidencia de hemorra-
gia disminuye, los pacientes sometidos
a esta t8cnica tienen unos índices
globales de mortalidad superiores, s~
bre todo debido a la apariciÓn de en-
cefalopa tía.

24
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General:

1.

la incidencia de Hemorragia 9a~Conocer
erior en una poblacI6n

tro~nt~stinaii;~ie el estudio sobre hi~limIta a, me
artir de los años de

i~~~a~ ~~~~i~~Se~ ~ospital General de -

CJccidente.

2. Específicos:

aJ TrataTde establecer fac~ores dueH~
'redis ongan al aparecimIento e -p P

i Gastrointestinal Superior.mOTTag a

;abeT TeconoceT entre la,diver5~_PI
tolog!a los síntomas y slgno

d
s
l
c In~

i 1 origen e sancos <'Il1e o!' enten a
gTad0.

Conocer los.dis~~~to~. me~io
o-sd~ia.~~~.'~ tiC05 que eXIsten.dentr -nuS .

O 'd nte y saberpital Nacional de CCI e A .

aplicaw cada Una de las tecnl~~~o~~
Ta determinar el sitio de la
TTagia.

bJ

cl

dJ d ' tratamientos -Conocew los IverSOS tilicli!'at}vosy paliativos que se u ~

zan en~la actualidad.

Dejar ~n antecedente bib;iográfico
en la investigaci6n de dICho tema,

el

-- - - -
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JUSTIFICACIONES

T?mando en cuenta que Quetzaltenan o h
nldo,t7ndendo un notable crecimien~o ~

v~

to flS1CO como poblacional es de h '

an-

t l .
'

acer n
ar e :ltmo acelerado de vida que lleva ~

sus habltantes, traduciéndose día a dí
n

males, los cuales repercuten sobre 1
a en

lud de los mismos.
a sa--

y .
d, s17n o la ijemorragia Gastrointestinal -

Superlor uno de estos problemas me ha lle
vado l~ necesidad de conocer la' incidencia
en paclent7s que acuden al Hospital Nacio~
nal d7 Occldente en un periodo de tiempu y
en qUlenes fue hecho diagn6stico.

27

REVISI~N DE CA~~~ DE HEM~RRAGIA GASTROINTE~

TINAL SUPERIOR QUE SE ENCONTRARON EN 5 AÑOS

EN EL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE:

MATERIAL y METODOS:

En este trabajo se revisaron historias
clínicas desde el año 1973-1977 en el Ar--

chivo del Hospital General de Occidente.
En el Hospital General de Occidente en los
años 1973 a 1977, se encontr6 172 casos de
hemorragia gastrointestinal superior. En

estos años a varios pacientes se les dio -

egreso con diagn6stico de cirrosis, hiper-
tensi8n porta, v~rices esofágicas, úlcera
gástrica y/o duodenal, cáncer gástrico,
etc" sin clasificar la hemorragia como
diagn6stico de egreso,

En este trabajo se tomaron en cuanta -

unicamente los casos comprobados como hemo
rragia gast~ointestinal superior por uno ti

otr~ de l~s m~todos diagn6sticos auxilia--
~es, los cuales fueron 172 como se leerá -

más ade:lante,

5e tTat6 de hacer este estudio compara
tiv~ con las rstadfsticas de otros pa1ses-
y detewminaT. hasta donde fue posible, el
estado de este problema en Quetzaltenango,

\ L~ T~isi~n comprende 10s siguientes
aspeCt0s del rroblema1

al Edad'

----
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TABLA No. 1

EDAD

Número de Casos %
EDAD

11 6.39
12"20

29 16.86
21"30

59 34.30
31.40

26 15.11
41.50

23 13~37
51r6O

14 8.13
61 r 7 O

10 5.84+.70

T (')TAL 172 100,00

~ - -------

b) Sexo

c) Raza

d) Ocupaci6n

e) Motivo de consulta

f)

g)

h)

Hábitos de ingesti6n de alimentos

Métodos diagn6sticos

Tratamientos.

~

1



TABLA No, 2

SEXO

SEXO Número de Casos o
>

Masculino 146 84.88

Femenino 26 15.12

T O TAL 172 100.00

TABLA No, 3

RAZA

RAZA Número de Casos %

Ladinos 80 46.51

Indígenas 88 51.16

Otros 4 2.32

T O TAL 172 100.00

30
31

--
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TABLA No. 4

OCUPACION

OCUPACION Número de Casos o
.

Artesanos 32 18.60

Comerciantes 16 9.30

Jornaleros 13 7.55

Oficinistas 16 9.30

Mecánd:cos 10 5.82

Oficios Domésticos 26 15.12

Agricultores 53 30.81

Sin ocupaci6n 6 3.49

T O TAL 172 100.00

~-
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TABLA No. 5

HABITOS 'E'INGESTA
MEDICAMENTOSA (HIM)

Número de Casos
%

HIM

Alcoholismo

Tabaquismo

Ingesta medicamen"

tosa Y otroS h~bi"

tes

No interrogados

T ()TAL

...l

58 33.72

45.3478

16 9.32

20 11.62

172 100.00
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TABLA No. 6

INCIDENCIA EN ANOS

AÑO Número de casos
%

1973 31 18.02

1974 23 13.37

1975 40 23.25

1976 33 19.19

1977 45 26.17

TOTAL 172 100.00

Número de Casos %

Hematemesis 82 47.67

Hematemesis Y melena 41 23.83

Hematemsis, melena 35 20.35

Y dolor absominal

Melenas 4 2.32

Otros 10 5.82

T eJ TAL 172 100,00

..
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TABLA No. 7

MOTIVO DE CONSULTA

- --- -
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TABLA No. 8 TABLA No. 9

HALLAZGOS RADIOLOGICOS TRATAMIENTO MEDICO

Número de casos % Tx NÜmero de Casos

No efectuados 78 45.34 Transfusi6n 1OZ

Ulcera gástrica 48 27.90 Antiácidos, anti. 7

y/o duodenal coliní!rgicos Y

8.72
sedantes

Normal 15
Antiácidos 150

Várices esofágicas 5 2.90
Vitamina K 23

Hernia diafragrnática 2 1 .16
Anti1icidos, vita. 74

Neoplasia gástrica 3 1.74 mina K más Kana 1'"r

micina
Gastro duodenitis 2 1. 16

Sin ~r(!)gas, 128
Várices esofágicas 1 1 6.39 except(!) soluci(!)nes
y úlcera duodenal

Use de Lev\!>:!:ed 69

No satisfactorios 8 4.69
T (') TAL 909

T O TAL 172 100.00

..J..
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Número de Casos

Gastro Yeyunostomía

Laparatomía
exploradora

BU roth 1

Herniplastía
diafragm1itica

T O TAL

20

7

1

9

37

38

,
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En 153 paciBntes fueron utilizadas son-
das de Levin, 10 que represent6 ser el 80%
del total mencionado.

En 14 pacientes se utiliz6 la sonda
Sengstaken-Blakemore, lo que significa
8.13% .

de
el

En 5 pacientes que refirieron como moti
vo principal-ae consulta:hemortaRia ~astro~-
intestinal, únicamente fueron observados.

- ---
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COMENTARIOS:

Durante el trabajo se revisaron los li
bros de egreso de los años de 1973 a 1977-
encontrándose s6lo 173 casos, comprobados'
por ,los distintos,medios diagn6sti~os, en-
varl0S de los paclentes no se revisaron
las ~is~órias por no considerarse a su egre
so dlCho problema~. -

En ~? que respecta al trabajo, propia-
mente dlCho, se encontraron los siguientes
datos:

En la edad se comprobó que el mayor
porcentaje de casos se encuentra entre los
31 y 40 años, que es lo que se menciona en
la literatura de otrps países. El más jo-
ven que se encontró fue de 14 años y el ma
yor de 77 años. (Tabla No. 1).

Desde el punto de vista del sexo no-
cambia con respecto a las estadístic~s de
otros países, en la que ponen entre 6 a 1
y 8 a 1 con predominio masculino, como 10
demuestra la Tabla No. 2.

Como investigaci6n especial, se hizo -
sobre la raza de los pacientes encontrán-
~ose que el 51 .16% correspondí~ a la raza
lndígena; el 46.51% a la raza ladina y el
2.33 a otras razas. (Tabla No. 3)

.

-
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por el breve interrogatorio que se ~fe~
6 los pacientes al ingreso del hospltaltu
d~f1cil determinar la etiología de la h~es
ragia gastrointestinal superior en lo{ -

~~~ respecta a la ocupaci6n (Tabla No. 4).

Otro de los datos que en los demás paí-
principalmente Estados Unidos, se les

~:s~ayor importancia es el hábi~o del taba-
quismo alcohol; en nuestro medlo se puede
establ~cer una relación directa~ puesto ~u~
de los 172 casos, 78 fueron,fu~~dores cron~
cos de 5 cigarrillos Y 3 caJetlllas por va-
rios años ocupando un 45.34%; entre los b~
bedores 33.72% consumiendo entre 1 y 2 oct~
vos de licor al día lo que hace colocar los
entre los primeros lugares de los 172 en-
contrados (Tabla No. 5).

Entre lo más importante se encuentra -

el cuadro de incidencia en años, pues se -

observa que en los tres úl~mos años la i~
cidencia'ha aumentado conslderablemente.

(Tabla No'. 6).

Sobre el cuadro relacionado a motivo de
consulta se observa que el 47.67% presenta-
ron hematemesis, seguido de un 23.83% de p~
cientes con hematemesis Y melena como 10 de
mUestwa la Tabla No, 7.

L~s métodos diagnósticos empleados fue-
T~n diversos como se observa en ~la Tabla
No 8. .

_J
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Cabe hacer mención que en much~s pa--
cientes se usaron estos m@t~dos, Pudi@n-
dose observar procedimientos efectivos p
ra hacer diagnóstico, como 10 demostraro~
ser los Rayos X que en 94 casos se sospe-
ch6 el origen del sangrado.

En 172 casos se administraron 909 tra
tamientos médicos y 37 del total recibie~
ron tratamiento quirúrgico, es de hacer

-

la observaci6n que de los 172 casos les
-

fue administrado más de un tratamiento mé
dico y en algunos quirúrgico como 10 reve
la la Tabla No. 9.

43
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CONCLUSIONES

L técnicas utiliz~das ~l efectuar los
1 as . t d f'.

i terrogatorios a los paclen es son e 1-
~ tes O es decir fiue no son totalmenteCIen, '1.

claras para identificar el problema.

2 Que el control de archivo no refleja la.

verdadera incidencia de la enfermedad,
porque los paci~ntes ~ueron egresados
del centro hospltalarlos por otras cau-
sas,

3. El grupo étnico má: incident~ con Hem~
rragia Gastrointestlnal super lar fue el
indígena.

4. Se dem~str6 que la edad más frecuente
de predisposici6n al sangrado es dentro
de los 31 y 40 años,

S, La mayor parte de pacient~s que pr~se~
taron síntomas de Hemorragla Gastroln--
testinal superior son alcoh6licos Y fu-

madores cr6nicos.

6. El problema _se ha acrecentado en
últimos tres años.

los

-1
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7 . Los ~étodos diagnósticos dentro del
-

HO~P
1
7ta

d
1 General de Occidente fueron

utl lza os en muy pocos pacientes.

Que los tratamiento mencionados den-
tro de la literatura son los mismos
qu~ se emplearon en el Hospital y a
la fecha no han sido mejorados,

8 .

-.
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RECOMENDACIONES

1
rnsistir en un mejor manejo de la pape-,
ler1a, tando de ingreso como de egreso -

de los pacientes, al Personal Médico del
Hospital General de Occidente.

2 Dotar de un nuevo Y mejor equipo a la
,

Sala de Urgencias Médicas para la aten-
ción de dichos pacientes.

3, Utilizar y facilitar los medios diag-
n8sticos disponib~es sin premura de
tlémpo,

4, Adiestrar al personal paramédico con
nuevos y mejores conceptos del proble-
ma para facilitar el cuidado de los
mismos,

S, Contenp1ar la creación de un dep6si-
to de sangre exclusivo para pacientes
con problemas de 'Hemorragia Gastroin-
testinal Superior,

6, Que el manejo de pacientes con hemo-
rragia gastrointestinal superior sea

llevado en conjunto: Radiólogo, Ci-
Tujane e. Internista,
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