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“"INTRODUCCION"

El paciente con Hemorragia Gastrointestinal
Superior, representa un serio problema para el -
gastroenter6logo, el internista y el cirujano, -
debido a que son varias las causas capaces de ds
lugar a un mismo complejo sintomético, que puede
llegar a poner en peligro la vida del paciente:
por lo tanto el uso racional de los métodos diac
nésticos y terapeuticos disponibles hara cambiar
el pronbstico de estos pacientes.

La exploraciébn del tracto gastrointestinal
superior por medio de Serie Gastroduodenal, pue-
de algunas veces demostratr la causa de la hemo-
rragia, pero, algunas lesiones por su naturalezs
y localizacibébn, pasan desapercividas en el estu-
dio radiolégico.

La introduccién de la endoscopia con fibra
bptica desde 1957, ha mejorado notablemente las
posibilidades diagnbsticas y si a esto se le -
agrega la introduccidn de los estudios Radiolo-
gicos con doble medio de contraste, el clinico
cuenta en la actualidad con mejores ayudas diag
nosticas. !

El propbsito del estudio es hacer una revi
si6bn de los casos de Hemorragia Gastrointestinal
Superior que se presentaron en el Hospital Cen-
tro Médico durante los Gltimos cinco afios, con
el fin de evaluar el manejo y los resultados --
obtenidos, y de esta forma contribuir en el co-
nocimiento de este tipo de patologia en nuestro
medio, sugiriendo ademés, recomendaciones que -
ayuden a mejorar el pronbstico y tratamiento de
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"REVISION DE ANTECEDENTES"

En Guatemala se han realizado varios estu
dios sobre el Tema a continuacibdn se presenta-
ran los mé&s importante: ‘

l.- En la tesis de graduacibn del Dr. Francis
co Vdsquez Blanco (1965), se revisan 73 -
casos de Hemorragia Gastrointestinal supe
rior en el Hospital Roosevelt, En esa épo
ca el principal método diagndstico era la

Serie Gastroduodenal, que fué efectuada en

el 79% de los casos. La causa mas frecu-
ente de Hemorragia fue Ulcera péptica, en
segundo término Carcinoma Gastrico y en -
tercero Gastritis Aguda Exbgena.
de Endoscopias en este grupo fue de 9% 3

esofagoscopias, 5 gastroscopias y una con
ambos procedimientos; no especifica el -

tipo de endoscopio que se utilizé ni los
hallazgos. '

2.- E1 Dr. Julio I. Lemus Fernandez (1967), -
hace una revisién de las Indicaciones Qui
rrgicas de 54 pacientes intervenidos en
el Hospital Roosevelt, durante los afios -
de 1959 a 1966; encontrando como indica-
cidn principal: "Fallo en el Tratamiento
Conservador" (55%). Como €n el tratabo
anterior el principal método diagndstico
~ee==es’ee f1& la Serie Gastroduodenal -
(67%): hubo error en el diagnbstico pre-
operatorio en el 48% de los casos. La prin
cipal causa de hemorragia fue: Ulcera -
Péptica (44%), seguido por varices Esofa-

El total

—3-
gicas (29%) . -ta-mortalidad fué del 11%.

En 1969 el Dxr. Vicente A. Mazariegos Gue-—
rra, presentd un andlisis de 220 ?asos de
Hemorragia castrointestinal Superior, tra
tados en el Hospital Roosevelt, (1964-1968)
La Serie Gastroduodenal se efectud en el
74% de los casos, el hallazgo, pri?cipal
fué Ulcera péptica, el segundo varices eso
fagicas. E1 14% de los estudios fueron =
reportados como normales. E1 20% (44) de
los pacientes fueron Intervenidos, encon-
trando error en el diagndstico pre—opgratg
rios en 9 pacientes (20%) . La mortalidad
en esta serie fué de 18%.

El Dr. Leslie Turton Yaggie, en su tesis -
de Graduacioén (1973) analiza los primeros

50 casos de EsofagOgastroduodenoscopia e 2
realizados en el Hospital Roosevelt con : .1
broscopio. En este estudio la Endoscopia

sirvio para diagnosticar en primer lugaF -
Carcinoma Géastrico, en segundo Hemorragila

Gastrointestinal Superior, en 11l pacientes

(22%) . No especifica la causa de la hemo-
rragia.

Solamente existe un trabajo realizado en un
hospital Departamental, es el del Dr. Otto
R. Tello Aguilar, en Amatitlan (1978) « Pre-
senta 22 casos, de los cuales solamente a
8 se les efectud serie Gastroduodenal (36%) .
Las principales causas de sangrado fueron
Ulcera Péptica y Varices Esofdgicas. Fue-
ron intervenidos 8 pacientes (36%), El1 por-
centaje de mortalidad fué de 31% (7ptes.).
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Otro estudio sobre endoscopia fué efec-
tuado por el Dr. Juan Carlos Garcia de
la Riva (1979), consiste en una revisibn
de 802 procedimientos efectuados de --
1972 a 1979, en los cuales, la principal
indicacién fué la Hemorragia Gastrointes
tinal superior , en 287 ptes. (35%); 188
(23%), consultafon por hematemesis y 99
(12%) por melena. E1 91% de los estudi
os tuvieron valor diagnbstico, la princi
pal causa etiolégica fué la Gastritis -
erosiva (36%), seguido por el sindrome -
de Mallory-Weiss (20%) y fGlcera péptica
(16%) ., la explicacidén de estos hallazgos
puede ser el alto grado de alcoholismo -
encontrado en este grupo de pacientes.

La tesis de Graduacibén del Dr. César A.
Castafieda, es uno de los Gltimos trabajo
realizados sobre Hemorragia Gastrointes-
tinal superior, en el se hace una corre
lacibén entre Endoscopia y Radiologia; se
revizan 30 casos tratados en el hospital
Roosevelt (1978-1979), solamente al 46%
(14 ptes.) se les realizaron ambos mé&to
dos diagnbsticos, de estos, en 8 coinci-

‘dieron los hallazgos radiolbégicos con -

los Endoscbpicos (57%). Las causas que
con mayor frecuencia se encontraron fue-
ron:

Gastritis Erosiva (39%).

Varices Esofégicas (23%).

Ulcera Péptica (13%).
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El grado de mortalidad encontrado en este grupo
fué de 23% (7ptes.).

8.- El trabajo:més reciente. .. fué llevado a
cabo por el Dr. Federico F. Castellanos -
Baiza (1980), en el se anélizan 32 pacien-
tes con Hemorragia Gastrointestinal’supe -
rior en los que se realizb Endoscopia,
(hospital San Juan de Dios), la causa més
frecuente de Hemorragia diagndsticada por
este método fué la Gastritis Aguda hemorra
ca - (28%), seguido por Ulcera Péptica —---
(21%) y cancer Gastrico (18%); otra causa
importante fué la Esofagitis (15%). Las -
varices esofagicas que son hallazgos impor
tante en otros estudios, se encontraron con
poca frecuencia (3%) .-

De los estudios revizados que han sido efec
tuados en el Extranjero, la mayoria hacen compa-
raciones entre la efectividad del diagnbstico -
por Endoscopia y la Radiologia con doble medio -
de contraste, los resultados a pesar de lo efec~
tivo gque ha resultado ser este iltimo método ==
diagnbstico, van a favor de la endoscopia con -
la cual se logra determinar la causa etilbgica -
de hemorragia en porcentajes reportados entre el
90 y 95 %. (3,4,11,10).

Uno de los trabajos més dinteresantes es el
efectuados por Eastowood en 1977, en donde pre-
senta 6 estudios, 4 prospectivos y 2 retrospec-
tivos, en ellos trata de demostrar que el pronbs
tico del paciente en cuanto a ntmero de Interven

ciones quirfirgicas, mortalidad, No. de transfu =-




-

siones utilizadas, etc, no cambia con la utili
zacidén temprana de la Endoscopia. Esto quiere
decir que a pesar de tener un mejor diagnbstico
los resultados del tratamiento sergn los mis -

i i s =0 . i &
mos que no teniendolo; razonamiento dificil de
aceptar.

Se ha demostrado la eficacia <= - - <=
de los blogueadores de receptor H2 para preve
nir la ulceracién de la mucosa gastrica produ
cida por situaciones de alarma y aspirina to&-
pica. No se ha definido aGn el mecanismo pre
ciso. Se hallan en la actualidad en progreso
estudios para una definicibébn adicional de la
eficacia de la Cimetidina en la hemorragia --
gastrointestinal alta de la gastritis erbsiva
v de la insuficiencia hepética. (7,9). b

Las antihistaminas clésicas (antagonis-
tas de receptor Hl) conocidas desde hace vari
as décadas antagonizan en forma competitiva de la
acciébn de la histamina sobre el mGsculo liso
pero no ejercen efecto inhibitorio' sobre la
secrecidbn de &cido géstrico estimulada por la
histamina, la cimetidina es un antagonista --
competitivo especifico de los receptores H2 -
inhibe la secrecibn &acida estimulada por la -
histamina, pentagastrina, cafeina, insulina -
comida ficticia y alimentos. (7,9)

La administracién de Drogas y Alimentos
de EEUU ha =sefialado que la cimetidina esinocua
para uso a corto plazo (8 semanas). Se ha --
identificado efectos secundarios indeseables

1

tales como: Ginecomas-—

la terapia prolongada : '
I, ulocitopenia, clerto

tia uni o bilateral, gran : i
aumento de la creatinina sanguinea, pero no y

evidencia de nefrotoxicidad, sindrome co§fu51o-
nal, reduccibn del nGmero de espermathgldes ig
un 43%; todo lo anterior desaparece rapldamina_
al suspender la droga segln los 1n§ormesbac u_‘
les, pero aln se tienen poco estudios sObIe€

estos problemas. (7:9) s
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lo de Trietz (Esdbéfago, Estbdbmago y Duodeno)

(2,

son

puede ser rojo brillante u obcurc como resulta-
do de‘la conversién de la hematina por =
clo?hldrlco; el color negro de las heres es pro
duc1§o por accién del acido géstrico-pepsina Q_
el pigmento de porfirina (2, 20).
ocaciones se pued j

- P e presentar sangre roja en las
ﬁ}cera @uodenal, esto se debe a aumento del pe-
‘rlstaltlsmo producido por la sangre dentro de - et

-8~ -

y REVISION DE LITERAT
"HEMORRAGIA GASTROINTESTIN&%QEUPERIOR" ENFERMEDADES RERREE BN

A nivel del esb6fago las principales causas

de sangrado son:
varices esofégicas, gindrome de Mallory-wéis 'y

5,67 12, 16, 17, 19,'20, 25) Yy esofagitisi otras menos frecuentes sOn: los -
tumores benignos Yy malignos y la ilcera péptica

del esbfago.

Se défine como la hemorragia producida en
tracto gastrointestinail por arriba del angu-

Las formas principales de manifestacibn -

Hematemesis Omi
y Melena. La sangre vomitada - Las varices esofégicas son una manifesta =

cibn de hipertensibn portal, generalmente produ
cida por cirrosis Hepéticaj en uh peguefio nime—
ro de casos son producidas por obstruccibn extra
hepética 112}

En los estudios efectuados en nuestro medio se
encuentran porcentajes que van del 5 al 23% de—
los casos de HGIS, por varices esofagicas (5,6,
26), en el nuestro le correspondio el 5% -

=i acido

En algunas -

como sucede en hemorragias masivas por -

" la luz intestinal.

7§rodu?endespués de hemorragia Gastrointestinal
uperior antes de que se vea externamente la san

gre.

a)
b)

c)

gsindrome de Mallory-Weis es‘producido por
Ocasionalemente el Shock y la muerte se - violentos esfuerzos de nausea ¥ vémitos gue cau
san desgarros de 1a mucosa y submucosa del esb-
fago distal ¥y el cardias (2,20). Se han encon-
2y, 235 -17) trado principalmente en alcohblicos pexo tambi-
én se presentan en hiperemesis gravidica y otras
causas que aumenten la presién intra abdominal,
tales como convulsiones, trauma cerrado de abdo
Enfermedad del tracto Alimentario. men, etc. TZ,@@@f?quf60%»de estos desgarros -
envuelven el cardias, el 15% el estfago distal
y el 25% cruzan la unién esbfago—géstrica ( 2)=
En Gno de los estudios nacionales se le atribu-
ye el 20% de las causas de sangrado (10), los
reportes extranjeros le dan alrededor del 5% —=-—
(4) y nosotros encontramos solamente un caso.
En la Esofagitis, la hemorragia masiva es
una complicacibn poco frecuente algunos autores

Las causas pueden dividirse en:

Enfermedades de organos acompafiantes.

Enfermedades Sistémicas. (2).
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refieren que la melena es mas frecuente que la
hematemesis en el sangrado por esta causa (20,
21). La esofagitis se debe a regurgitacidbn -
Gastro-esofégica, y es la causa mas com@in de -
HEIS en el embarazo (2)

En estébmago y duodeno la Glcera péptica
crébnica, la tlcera péptica aguda y las gastri-
tis erosivas son las cusas mas frecuentes de
sangrado.

‘ La filcera péptica crbnica (duodenaly gés-
7 trica) es la causa mas frecuente de Hemorrégia
del tracto gastrointestinal alto (2, 16; 26).
Puede manifestarse con melena, hematemesis o -
ambas.

En las Glceras gastricas es mas frecuen-
tes’ 1la hematemesis que la melena sola (2), el
hecho de gue melena se presente con mayor fre-
cuencia que hamatemesis en enfermos ulcerosos
probablemente esté relacionado con la mayor pro
porciébn existente de ulceras duodenales (22). B
En guestro trabajo la melena fué la principal
manifestacién coinc¢idiendo con el mayor ntmero
de @ilceras duodenales encontradas.

Antes de la introduccién de la endoscopia
nuestro estudio reportaban porcentajes tan al-
?Os para Gilceras péptica como 78% (26), ocon la
introduccién de este método diagnbstico su fre
cuencia se ha reducido, encontrandola solameﬁEe
en'el 15 al 25% (10), para nosotros fué la ~=-
principal causa de hemorragia (54%) .

Las filceras agudas del estémago son res-
ponsables de un gran nGmero de casos de hemate

e

mesis y melena, Se€ localizan con mayor frecu-
encia en la curvatura menor del estdmago (17, 20)

cushing en 1932 describid la presencia de lesio
nes ulcerosas después de operaciones, O lesiones
intracraneanas? curling las encontro en pacien-
tes con guemaduras extensas, PEero también se pue
den asociar con porcesos infecciosos agudos ta-
les como peritonitis, € infecciones respiratorias
(22) y enfermedades malignas. Estas lesiones -
fueron causa de sangrado en el 5% de nuestros -

pacientes.

La Gastritis erosiva es probablemente la -
segunda causa de HGIS en Guatemala, (6,10}, et
pr. Garcia de la Riva la reportd6 en el 40% de —
sus casos, hosotros la encontramos en el 29%.

La gastritis erosiva es un defecto circins
crito de la mucosa que no penetra la muscularis
mucosae, consiste mGltiples ¥y pequefias ulceracio
nes con s6lo milimetros de diametro, redondas -
u ovales, producidas por denudacidn del épitelio
superficial y de gran parte de las glandulas.
Son debidas principalmente a ingesta aguda de -
alcohol,y drogas tales como salicilatos ¥ estex i
roides. Su primera manifestacibébn clinica es la
hemorragia y la endoscopia es el mejor método -
diagndstico. (3,4,11,17).

Otras causa de sangrado en estbédmago y duo-
deno son: Neoplasias malignas V benignas, her-
nia del Hiato Esoféagico, Diverticulos, trauma -
tismo, cuerpos extrafios, Glceras en boca anasto
mbtica, prolapso de l1a mucosa gastrica en el duo

deno o esbfago y procesos infecciosos tales =--

como sifilis y tuberculosis géstrica.
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ENFERMEDAD DE ORGANOS ACOMPANANTES:

La sangre deglutida puede ser una razdn
para encontrar vémitos sanguinolentos en = ==
pacientes que han tenido epistaxis durante la
noche, hemoptisis, hemorragias de boca y fa -
ringe o en casos raros de pacientes psicbticos
gue han tomado sangre (2,17). Problemas mas -
serios pueden ser los producidos por ruptura -

de un aneurisma de abrta que orada la pared :-.

del esb6fago, la hemobiliassecundaria a trauma-
tismo, aneurismas o tumores y las provenlientes
del pancreas como por ejemplo: tumores que --
oradan la pared del duodeno o el estdbmago, rup
turas de aneurismas de la esplénica en los duc
tos pancreaticos, etc.

Las enfermedades sistémicas son causa --.

muy rara de HGIS, entre ellas tenemos: El Sin
drome de Peutz-Jeaghers, sindrome Carcinoide,
Lupus Eritematoso Sistémico, Pariarteritis Nu-
dosa, Amiloidosis, Sarcoidosis, Mieloma multi-
ple, Enfermedades isquémicas del intestino, =
Ketoacidosis diabetica, etc.

Las discracias sanguineas pueden ser cau
sa de sangrado del aparato Gastrointestinai ,
entre ellas tenemos: Hemofilia, Enfermedad de
Von Willebrand, Trombastenia de Glazman, Furpu
rYas, Leucemias, Folicitemia, etc.

i, 5
"DIAGNOSTICO"

para llegar al diagnéstico etiolég%co y ==
severidad de la hemorragia el clinico tiene que
valerse como en toda enfermedad de la histotia,
examen fisico, estudios de laboratorios y méto-
dos diagnbésticos especiales.

HISTORIA:

Se debe indagar sobre los sintomas Yy tiemf
po de evolucidn de los mismos, las caracterist&
cas de los vbmitos y las heces orientaréan sobre
la localizacién del sangrado. Hay gue tener una
buena 1historia famhiliar buscando:antecedentes:
de discrasias sanguineas y de sangrado, ademas—
investigar sobre molestias gastro-intestinales
previas, uso de drogas como salicilatosly este-
roides e ingesta de alcohol u otros irritantes.

Los antecedentes de enfermedades hepéaticas
pépticas u otras que se relacionen con hemorra-
gias, previamente diagnbsticadas, son importag—
tes. Molestias epigéstricas, perdida de apetil-
to y peso pueden orientar a carcinoma.

EXAMEN FISICO:

Ciertas caracteristicas pueden ser observa-
das rapidamente como son: Estado general, Pre—
sién arterial, frecuencia cardiaca, piel fria
vy sudorosa.

Para tener una idea de la severidad de la
hemorragia en un paciente que aparentemente --
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esta en condiciones estables en reposo, se pue
de aplicar el Test de Tild, que consiste en --
evaluar la frecuencia cardiaca en decubito dox
sal, luego sentar al paciente por tres minutos
y tomar nuevamente la Fc., si esta aumenta mas
de 25 por minuto o-se produce sincope, indica

que la hemorragia es severa y el paciente se -
encuentra en un desequilibrio hemodinamico se-
E10.,

Hay que evaluar las vias aéreas, boca y
gargante para descartar deglucién de~sangré el
aliento a alcochol puede sugerir ingesta previa
del mismo, también por este medic se puede s0S
pechar ingesta de corrosivos e irritantes.

A nivel abdominal el encontrar hipersen-
sibilidad y dolor en epigastrico puede hacer -
nos pensar en enfermedad péptica, cambios en -
la consistencia y tamafio del higado y bazo, as
citis, angiomas en forma de arafia y cirulacidn
colateral indican hipertensién portal. El car

'Cinomafpuede ser encontrado comc masa abdominal
o0 metastasis, asi como ganglios linfaticos en

\ regiébn supraclavicular (Virchou) y/o ~axilas. -

La presencia de sangre en la luz intestinal pro

~ duce aumento del peristaltismo.

| 1.a evaluacidén cardiopulmonar es importante para

. detectar _alteraciones que puedan complicar el
cuadro, asi como insuficiencia cardiaca.

La intubacién eséfago géastrica es parte
también del examen fisico y sirve para evaluar
si hay sangre en el estbmago o si la Hemorragia
es mas baja, puede indicar también la severidad
de la misma.

S

B

LABORATORIOS:

Al momento del 1ingreso €S importante tomar
muestra de sangre para hemoglobina y*hema?ocrlto,
grupe Y Rh, compatibilidad, pruebas hepéaticas y
de coagulacibn.

sexr monitorizado cada

hematocrito debe. . :
s 1 paciente haya

ta que e
6 horas por lo menos has AeLen g
dejado de sangrar y su estado hemodinamlco S€

encuentra en equilibrio.
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"METODOS DIAGNOSTICOS"

Lo mé&s importante es hacerrdiagnéstico

de la.c§usa exacta de la hemorragia, para esto
se gtlllzan diferentes técnieas, entre las que
se incluyen: Primero la intubacién nasogéstri

ca,

con el objeto de verificar si existe san-

gre en el estbmago y evaluar la severidad de -
la hemorragia; el lavado géstrico nos servira
para preparar la cavidad con intenciones de --
efectuar la endoscopia lo m&s pronto posible.

a)

E% método m&s importante para el diagnds
tico es la Esofagogastroduodenoscopia -
se han reportados estudios en los que'se
ha encontrado la causa de sangrado en el
90 a 95% de los casos (3,4,11, 10) en un
trabgjo realizado por el Dr. Garcia de
la Riva se logrd el diagnbstico en el 91%

de }os pacientes, para nosotros la efec-
tividad fué del 75%.

Pa endoscopia en las primeras 24 horas de
1Qgresado el paciente, habiendole estabi
l%zaQO sus alteraciones hemodinamicas ==
pPreviamente.

Existen pocas contraindicaciones para el
uso de la endoscopia, las mas importante
son: Shock hipovolemico severo, estados
comatosos, insuficiencia cardiaca severa
Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica '
severa, oclusion coronaria aguda, aneuris
mas, so———=- falta de cooperacién del pa¥_
clente y varices masivas, estas dos Glti-
mas son contraindicaciones relativas.
Entre las complicaciones, gque son raras,

o 1P

encontramos en primer lugar: alergias y
reacciones indesables a los medicamentos
utilizados, neumonia por aspiracidn en

pacientes que no ha vaciado bien el estd
mago y muy raramente perforaciones en --
hipofaringe, es6fago, estbmago o duodeno
(104 2447 5 20) .

El estudio radioldgico del tracto gastro
intestinal superior es considerado de va

_lor para el diagnbéstico del paciente con

Hemorragia gastorintestinal superior; --
antes de 1970 era el principal método --
diagnbstico con que contaba el clinico,
pero desde el ingreso de la endoscopia -
su importancia a disminuido.

Habitualmente se ha utilizado la explora

cién con un s6lo medio de contraste, en

las comparaciones entre la exactitud de

la endoscopia y los estudios radiolégicos

se ha demostradc la enorme ventaja gue contige
ne el primér’métodé'(Etrores*Dihgnéstiees
entre el 50 y 60% (3,4,13).

Las técnicas radiolbgicas han mejorado —--—
considerablemente en los Giltimos afios, e€s
pecialmente con la introduccibébn de la se-
rie gastroduodenal con doble medio de con
traste, introducida por los japoneses;i ==
esta técnica ha demostrado ser muy exacta
e inocua para detectar pequefias lesiones
superficiales de la mucosa. vtiliza sul-
fato de bario de densidad alta para cubrir
la mucosa del estbmago que sé€ distiende -




c)

= B
con tabletas efervescentes. (3,17) «

Se han reportado series tan altas como <-
83% de efectividad en el diagndstico con
doble medio de contraste (13), pero se —--
explica que en estos estudios el radiol®-
go conocia el resultado en la endoscopia.
En un estudio prospectivo se demostrd el
68% de efectividad cuando no se saben los
resultados de la endoscopia (3). Se com
porbd ademés que los desgarros del sindro
me de Mallory-Weiss son los que pasan de
sapercividos mas frecuentemente en este
estudio. (. ‘

Aunque la radiologia del tracto gas-
trointestinal superior y la endoscopia -
son tipos de exploracidbn complementarios
v no competitivos, la endoscopia presenta
claramente mayores ventajas en el pacien
te con hemorragia.

La angiofrafia celiaca selectiva pue
de prestar ayuda en el diagnbstico de --
ciertos pacientes con hemorragia gastro-
intestinal alta. Desde los primeros in-
formes relativos al uso de angiografia -
viseral selectiva transfemoral, este mé-
todo ha sido utilizado para localizar el
vaso sangrante y por esta via se realizan
infusiones de vasopresina en dbsis de --
0.2 a 0.4 Ui. de vasopresina en 200 cc.
de solucibn salina fisiolbgica en 15 mi-
nutos, si el arteriograma de control --
permite reconocer todavia una pérdida de

- 19~

de sangre (arriba de 0.5 ce/minuto) la infusién
puede prolongarse durante 12 horas. El cateter
1leno de suero permenece en sSu sitio durante 1

0 2 dias, de manera due pueda repetirse duranFe
este periodo una nueva infusibn si es necesarly
a esta dbsis no se produce necrosis de la pared

intestinal (1,22).

d) Esplenoportografia: La visualizacidn gel
sistema portal no es necesaria en el diag
nostico de urgencia de varices esofégicas
en pacientes con cirrosis. Las técnicas
para efectur esplenoportOgrafia son:

a) puncién de la pulpa esplénica.

b) esplenoportografia arterial.

¢) esplenoportografia trans-umbilical.
d) esplenoportografia hemorroidal.

En nuestros £asos sOn practicadas unicamen-
te en guienes se considera la posibilidad de ope
racién derivativa electiva.
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“OBJETIVOS n

Hacer un an&lisis de los pacientes
gue se presentaron con problemas -
de hemorragia Gastrointestinal® Su

perior en el Hospital Centro Médi-
60,

Ampliarlconocimientos en relacidn
a'la etlélogia, fisiopatologia, --
diagnbstico y tratamiento de los -

paC1§ntes con Hemorragia Gastroin-
testinatl Superior.

Cozocer cual es la causa méas frecu
ente de hemorragia gastrointestiﬁgl

superior en el Hospital Centro Médi
Gtis B

Conocer el papel que desempefia la -
E?doscopia en el manejo de los pa-
cientes con HGIS.

Comparar los resultados obtenidos
en el manejo de los pacientes con

HGI% con los reportados en otras
series similares.

— D
"MATERIAL Y METODOS"

Fuente de Informacidns:

1.- Lugar: ©Se obtendra la informacién en el --
archivo de Registros Médicos del Hospital -

Centro Médico.

5.~ Localizacibn de la Muestra: LOS n@imeros de
l1as Fichas clinicas de los pacientes con ==
problemas de Hemorragia Gastrointestinal se
obtendran del informe Mensual de Egresos —=
del Hospital Centro Médico, comprendidos del
primero de Enero de 1975 al 31 de Marzo de

1980.

Obtencibépn de Datos:

1.- Se ha elaborado una ficha para la obtencidn
de los datos que se€ wtilizaran en la investi

gacibn y de 1a cual se adjunta una copia.

Material Humano:

Se contara con la colaboracibn de las sigui
entes personas:

a) Dr. David vela (asesor)
b) Dr. Rodolfo MacDonald Kanter (Revisor)

c) Grupo de Gastroenterologos del Hospital
Centro Médico:

1.- Dr. David vela.
e Difs césar™Passarelil

3,- Dr. Harold Vvon Ahn.




D D

Otros:

a) Tipos de Gastroscopios utilizados en el
estudio. '

b) Material de Oficina en general.

c) Imprenta.

METODOS:

A) Tipo de la Investigacidn:
Retrospectivo, analizando la muestra ya
definida. '

b) Manejo de Datos:

1.- Analisis General de los datos obtenidos

al Ingreso del pte. Con Hemorragia Gas-
trointestinal superior.

2.- Divisi6bn de la muestra en tres grupos:
a) Ptes. Diagnb6sticados con Gastroscopia.

b) Ptes. Diagnosticados con Serie Gastro-
duodenal. :

c) Ptes. con otros métodos diagnosticos.

= An&lisis comparativo de los datos obte-
nidos en cada grupo, en forma de nGme-
ros, porcentajes y gréaficas, con el fin
de satisfacer los objetives de la Inves
tigacidén.’

4 .-

—-23=

Comparacibn de
los obtenidos PO
extranjeros sobr

nuestro resultados con --

r autores nacionales Yy =
e el tema.
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“FIC
HiE P FREEPCSON BB BadEs” Estado Clinico de Ingreso:

Nombre: )
Edad: Sexo: go. de Ficha:_ signos Vitales: a) Pulso: Mayor de 100x'

N i Ocupacibn:
Frincipal Manifestacidn: F Entre: 60 y 100x'
Hematemesis  Melena Dk menos de 60x'
Hematoquezia -

e T e o b : Hipote bajo de

Tiempo de Evolucibn Antes del Ingreso: ) P62/6§?P s

Normotenso

Antecedentes Médicos:

“a) Enfermedad P
éptica Hlpertenso(mas de 140/90)

b) Brnfarmedsd Hepdtica: '
patica: c) Temperatura: Hipotermico

~¢) Hernia del Hi L
ato y Esofagitis: HIpertermico

c) Ca Gastrico: con Signos de Shock:

Lavado Gastrico de Ingresos:
a) Positivo:

Normotermico

sin signos de Shock

Otros:

b) Negative:

QuirGirgicos: Del sistema GIS:

c) No efectuado:

Tacto Rectal de Ingreso:
a) Positivo:

Alcoholismo: Agudo: Crébnico:
Anti-i P ol ) i
nflamatorios: ASA b) Negativo:
Indometacina Eeteraides ¢) No efectuado:
Otros: Laboratorio de Ingreso: 3
Hb gHt % _GR: | an
3
_ GB xmm~ Plaguetas:
i TP " o TPT:

Prueba Hepaticas:
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; ; I R = ac1dos D SPR
Método Diagnbstico Utilizado inicialmente: 4. I;gzlSNG 5 por Boca_
a) Tiempo después del Ingreso: S u5_ TlpO de Soluclones IV‘ c
1l.- Endoscopia: 6. c:_me.tldlna", D651s_ Via
i S Caphreduocenale- - 7 "- Uso de, Sonda SengstakerBﬁlakemo
1 . adpgesh ogmeiT. . PG SOnda de Nacklas-___
3.- Arteriografia Celiaca Selectiva: T . S -
4.-  Otros: . .B.- Otos:_ . .
Hallazgos que expliquen la causa de la Hemorra b) QuirﬁrgJ.CC‘f“"j: -
gia: 1.——De urgencia:
;; - 2.- Electivo: ik
&) - e .- ‘ o
d) Ninguno: gy E NG CECTONE S
= = 5 S L6365
Uso de Métodos Complementarios: Si No R Hallazgos operatorlos
Tipo: B
Hallazgos: R ,
sozaipd obsIas
TRATAMIENTO: c) Técnica Operatoria:
a) Médicos: 06 LT
' l.- No. de Transfusiones: B 472
2.~ Lavado Gastrico con Agua Fria: o i BrisTdno
3.- Infusibn de Vasopresores por:
SNG: Tipo: S
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Evolucibn de 'la Hemorragia: tallssgoes

~3
-

a) Ha cesado en las primera 6 horas:
22 : 24 H:

i Tiempo de Estancia en el Hospital:
b) Continua después de 24 horas:

c) Hemorragia Recurrente: ,Tiempo después

Observaciones:

&

laboratorio de Control: , Ht Cada 6 hrs.

Complicaciones:

Tratamiento de las Complicaciones:

Estado al Egreso:

a) Curado:
b) Mejorado:
*c) Fallecido:
d) Egreso Contraindicado:

*¥Autopsia: Si No
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TABLA No. 1

GRUPO ETARIOS

15 - 20 afios 2 4%
21 - 30 " 6 13%
31 = 40 " 3 6%
41 - 50 " 6 13%
51 - 60 " 11 23%
61 - 70 " 6 13%
71 - 80 " 11 23%
8l - 90 " . 2 4%

TOTALES - 47 100%

En el pbresente cuadro se puede observar que
el 63% de los pacientes estudiados se encontra-
ban arriba de la 5ta. decada, siendo encontrados
mayor nimero de casds en las decadas 5ta. Yy sep-
tima; el promedio de las edades de los pacientes
fué de 55 afios. Hallazgos similares fueron re -
portados por el Dr. Federico Castellanos en su -
Tesis de Graduacibén "Hemo. Gastroin. Sup" (2),;
que estudid pacientes del Hospital General. E1
Dr. Vasquez Blanco encontré mayor incidencia én
la 3ra. decada; las otras Tesis sobre el tema --
coinciden con los hallazgos obtenidos.

TABLE No. 2

SEXO
MASCULINO 29 62%
FEMENINO 18 38%
TOTALES 47 100%

El 62% de los pacientes estudiados eran del
SexXxo masculino, en todos los trabajos efectuados
eh nuestro medio se ha encontrado datos similares.
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TABLA No. 3

OCUPAC ION

OCUPACION No. DE CASOS PORCENTAJE
COMERCIANTES 12 26%
AMAS DE CASA 12 26%
PROFESIONALES 7 15%
AGRICULTORES 5 11%
ESTUDIANTES 5 1148
INDUSTRIALES 4 9%
SIN OCUPACION 3 6%

TOTALES 47 100%

El grupo de los Comerciantes y las Amas -
de Casa, encabezan la tabla de ocupacibébn de los
pacientes estudiados. La razbébn de incluir este
grupo es que se ha encontrado relacibn entre --
los problemas gastrointestinales con el tipo de
actividad a que esta sometido el individuo. En
un estudio realizado en pacientes del Hospital
Roosevelt, por el Dr. Vasquez Blanco {1965) =-—-
demuestra también gque los comerciantes son las
personas que sangran méas frecuentemente en nues
tro medio. El encontrar un gran niimero de Amas
de Casa puede explicarse al recordar que es la
principal ocupacién de la mujer en Guatemala.
En otros estudios se reportan a los obreros en-
tre las ocupaciones principales relacionadas -
con HGIS, la razébn de esta falta de coordina-
cibébn, provablemente es debida a la diferencia
existente en el estado Econémico y ocupacidn
de los pacientes de nuestro estudio con los --
estudiados por otros autores.

= 35=

TABLA No. 4

MOTIVO DE CONSULTA

M:; DE C. No. DE CASOS PORCENTAJE

MELENA UNICA ;

MENTE. i % 35 53%

HEMATEMESIS Y

MELENA 22 47%
TOTAL 47 . 100%

La principal manifestarién de Hemorragia
Gastro intestinal superior fué Melena como Gni
co hallazgo. En el 53% de los casos. La he -
matemesis se encontrd menos frecuentemente.
La manifestacién principal encontrada por Auto
res Nacionales 41,3,4,5) es la Hematemesis --
como finica manifestacibn.
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TABLA No. 6
ANTECEDENTES™ QUIRURGICOS

OPERACIONES POR

ENFERMEDAD PEPTICA 3 6%
RESECCION DE RECTO-SIGMOI
DE POR CA. DE RECTO 1 2%
PILOROMIOTOMIA 1 2%
TOTAL 5 10%

El 10% de los pacienfes tubieron antece-
dentes de Cirugia previa en el sistema Gastro
intestinal; la principal causa de dichos pro-
cedimiento fué la Enfermedad Péptica.

Como se puede observar, también en los -
antecedentes quirirgicos predominan los pro-
blemas de Enfermedad Péptica.

TABLA No. 7 ‘
PROCEDIMIENTO EFECTUADO INICIALMENTE
PARA EVALUACION Y/O DIAGNOSTICO
DE LA HEMORRAGIA.

No. DE CASOS RESULTADOS .
POSITIVO  NEGATIVO
28.60% 26 93% 2 7%

LAVADO GASTRICO

El lavado gastrico no fué efectuado ruti
nariamente en los pacientes, las indicaciones
principales fueron:

a) Pacientes que consultaban unicamente por
Melena.
b) Evaluacién de las .dintensidad de la Hemo

rragia de pacientes con Hematemesis. Fue
efectuado en el 60% de los pacientes, fue

1
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positivo en el 93% de los casOS.
gl tacto rectal se utilizd con mengslf;g
ifi as
cuenci as, generalmente para.verlflcar Elléni_
heces reportadas por el paciente eran e

: cando la cau-
as ocaciones, bus
cas, o en algun aparen—

sa de un Shock Hipovolémico gin causa

te.
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TABLA No. 8
CLASIFICACION DEL GRADO DE SEVERIDAD

I " :DE LA HEMORRAGIA
GRADO DE SEVERIDAD No. DE CASOS FORCENTAJE
HEMORRAGIA LEVE 9 19%
HEMORRAGIA MODERADA 23 49%
HEMORRAGIA SEVERA 15 32%
TOTAL 47 100%

Fara la clasificacidn del grado de hemo
¥rragia se tomaron varios parametros, los prin
cipales son:

a) Cambios de los signos vitales.

b) Presencila o ausencia de signhos de Shock.
@) Estado General del paciente.

d) Intensidad macroscopica de la Hematemesis

Succidn Gastrica y cantidad de Melena.

e) Variacidn en los Niveles de Hemoglobina vy
Hematocrito.

i) NGmero de Transfusiones utilizadas.

Los resultados encontrados fueron, hemorragia
leve en el 19% hemorragia moderada en el 49%
Yy severa en el 32%, la mayoria de los pacien-
tes con hemorragia severa se encontraban en -
franco estado de Shock hipovolemico.

D

TABLA NoO.

CONTROLES DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO AL INGRESO

HENMOGLOBINA

HEMATOCRITO

32%

NORMAL 15

32%
38%

NORMAL

38%

18

40%

30 -
21

18

10-13 g.

17%

29%
Menos de 20%

17%

7.1-10 g.

Yl

13%
100%

6
47

13%
100%

Menos de 7 g.

TOTALES

47

Los niveles normales de Hemoglobina

los valores normales

2; en mujeres, 14 g. + 2;
del Hematocrito Hombres 45% .

En hombres 15 g. +

B

5, Mujeres 42% +

Los controles al ingreso se encontraron entre limite normales

El 38% tenian niveles por abajo de lo nor-

en el 32% de los casos.

mal,

El 30 % restante tenia niveles notable -

de estos el 13% se encontraron con concentraciones pe-

pero aGn aceptables.
ligrosas de menos de 7 g.

mente bajos,

de hemoglobina y 20% de Hematocrito.
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CONTINUACION DE LA TABLA No.

El estado clinico de los pacientes y los
hallazgos de laboratorio estaban en proporcidn

a la gravedad de la hemorragia;

cientes con niveles abajo de 10 g. de Hb.
fueron transfundidos en las primeras horas de

ingreso.

Se efectuaron controles de Hemoglobina -

y Hematocrito cada 6 horas en el 90% de los -

casos hasta que los pacientes se estabilizaron

Pruebas de Coagulacidn fueron efectuadas

en el 30% de los casos,

ron resultados anormales en 5 pacientes,

mayoria de ellas con problemas hepaticos; co-
incidiendo con lo anterior los resultados de

las pruebas hepaticas.
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TABLA No. 11

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 43 ESTUDIOS
DE LA SERIE GASTRODUODENAL

Prs. en "
HALLAZGOS No. DE CAS0OS Rel.Ar43Est.
ULCERA PEPTICA 27 63%
a) Ulcera Duodenal . e
b) Ulcera Géastrica e
GASTRODUODENITIS 13 28%
HERNTIA DEL HIATO 8 19%
VERICES ESOFAGICAS 2 5%
NEOPLASTIA GAST. CA 2 5%
DIVERTICULO DUODE
NAL 1 2%
ESTUDIO NORMALES 2 5%

El 91% de los casos fueron estudiados
por serie Gastroduodenal; el hallazgo que se
encoht¥d con mayor frecuencia fué la flcera
péptica, esta fue reportada en el 63% de los
estudios. Otra alteracidn producida por 1la
enfermedad péptica fue la Gastroduodenitis,
que se encontrd en forma aislada en 8 estudic

os y combinada con otras anormalidades en 5
restantes.

La hernia del Hiato Esofigico fue el
hallazgo que con mayor frecuencia se encon-
trd asociado a otras alteraciones, %a prin-
cipal alteracidn con la que se encontrd fue
la Enfermedad Péptica.

Los estudios fueron realizados on el
método convencional de SGD, no se utilizd -
el doble medio de contraste: este método da

B
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CONTINUACION DEL CUADRO NoO. 1L

excelentes resultados en el estudio ?e l? p?tg
logia gastrointestinal, pero no ?l dlagnostl?o
de la causa de hemorragia gastrointestinal tie
ne varios incomvenientes: primero, se puede en
contrar varias anormalidades en el mismo est?—
dio, gue sean causas potensiales de sangrado;
en nuestro trabajo se encontrd que ?ncontro un
30% de lés estudios presentaban varias anorma=
lidades. En gegundo lugar no se puede asegu--
rar que los hallazgos, de la SGD sean la causa
de la hemorragia.

Por otro lado, utilizando este método -
en forma complementaria con la endosco?ia, se
pueden obtener mejores resultados, pudiendo --
llegar al diagndstico en casi el 100% de los -
casos.
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CONTINUACION DEL CUADRO No. 13

a) Coincidid el hallazgo radioldgico con
la causa demostrada de hemorragia en
el 61% de los casos (11l estudios)

b) N? ?oincidieron los hallazgos radio-
1l6gicos con la causa demostrada de
sangrado en el 39% ( 7 Est.)

Las causa de hemo i
, de. rragia que mayor
gasaron inadvertidas en los estudios ge Zggte
ueron las producidas i
por defecto superficia!l
. ial
ii; d?.la mucosa gastrointestinal, tales e
o las filceras agudas del estdmago I
gastritis erosivas. e

Los defectos profund

: C os de la mucos

ztlos hiperplésicos si fueron detectados aEl

guio pgobiemar encontrado: se debid a qué al

yjunos de los hallazgos de S n
] GD, no -

causa de la hemorragia. sran e
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TABLA NO. 14

TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO POR
LOS PACIENTES

TRATAMIENTO No. DE CASO0S PORCENTAJE
MEDICO 34 73%
QUIRURGICO 13 27%
a) de Urgencia 10 21%
b) Electivo 3 6%

TOTALES 47 100%

El 73% de los pacientes recibieron trata -
miento médico, Gnicamente; el 27% restantes nece
sitaron intervencidn quir@irgicai de las operacig
nes efectuadas, el 21% fueron de Urgencia, el —-

resto electivas.

Trans fusiones sanguineas fueron utilizadas

en el 65% de los casos (30 ptes.) se utilizaron
desde 1 hasta 20 transfusiones, con un promedio

de 5.5 unidades por paciente.

gl lavado géstrico con agua helada fue uti
1izado en el 56% de los pacientes (26 ptes)i en
10 de estos pacientes se utilizd l1evarterol con
solucidn salina por Sonda Nasogdstricae.

En el 65% de los paciéntes se utilizaron
antiacidos y en el 29% cimetidina.

Se logrd controlar la hemorragia con Era
t+amiento médico en el 79% de los casos como Sé€
demuestra arriba, el 6% de estos fueron inter-
venidos posteriormente en forma electiva..
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TABLA No. 15

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONES No. DE CASOS PORCENTAJE

Hemorragia Severa

gue no sede a tra

tamiento médico 9 69%

Hemorragia Residiv -

vante 2 15%

Carcinoma Gastrico T 8%

Ulcera Gastrica .

Gigante Lk 8%
TOTAL 13 100%

La indicacidn principal de intervencidn
guirfirgica fue la hemorragia severa gue no -
cédia a tratamiento médico, esta se encontrd
en el 69% de los casos. 15% fue efectuada =
por presentarse hemorragia recidivante, el -
resto de las indicaciones fueron especificas
en pacientes con diagnbéstico previo y en --
forma electiva.

En un estudio realizado por el Dr. J. I.
Lemus Fernandez 1967, reporta gque la princi-
pal indicacidn de cirugia fue la hemorragia
persistente y masiva en el 55% de los casos,;

dato que coincide con el encontrado en nues-
tro estudio.

b=
TABLA No. 16

HALLAZGOS OPERATORIOS
Prs. en Relacidn

HALLAZGOS No. DE CASOS a los 13 ptes.
ULCERA PEPTICA S
SANGRANTE 7 6

a)Ulcera Duodenal 6
b)Ulcera Gastrica 1
ULCERAS AGUDAS DEL
ESTOMAGO 1

CARCINOMA GASTRICO 1.
SINDROME DE MALLORY-
WEISS 1
LEIOMICMA DE YEYUNO
SANGRANTE i

VARICES ESOFAGICAS E.
HIPERTENSION POR-
TAL. 1

NINGUN HALLAZGO QUE

EXPLIQUE LA HEMORRA-

GIA. L
TOTAL 43

E1l hallazgo principal en las.intervencig
nes quir@irgicas fué la Glcera péptica, que_fu?
encontrada en el 54% de los casoOS. esto coincCl
de con los hallazgos reportados PpoOT aut?res -
nacionales, las otras causas de hemorragila fue-
ron encontradas en forma aislada por lo gue no
tiene significado estadistico.
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TABLA No. 17

TECNICA OPERATORIA

CNICA No. de Caso
- s PORCENTAJE

RCIAL 4

STRECTOMIA 2o
OTAL 1
UTURA DE ULCERA

STRICA O DUODENAT,

CON VAOGOTOMIA

PILOROPLASTIA 4 30%
)ERIVACION ESPLENO
@ENAL 1

UTURA DE DESGARRO
RDIO ESOFAJICOS 1
ESECCION DE LEIO
IIOMA DE YEYUNO 1
ASTROTOMIA CON
/AGOTOMIA Y PILQO
OPLASTIA [x 1

TOTAL oy

. Teniendo en cuenta que la mayoria de las
}e51ones fueron encontradas en duodeno y estd
1ago, y la patologia predominante en estas i
;Fe?s fueron‘las filceras pépticas, los proce-
i A P A
i e problemas, encontra
;n;.que la tecnlca.efectuada con mayor frecu-
: ia en'el tratamiento de la filcera péptica,
szigiinizerge primario con ?emostasis del wvaso
e mas vagotomia.y piloroplastia, efec
ha lo en 4 de los 7 pacientes con este proble
os otros 3 casos fueron resueltos con —---
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CONTINUACION DE LA TABLA NO. 17
stroyeyunostomia.

Gastrectomia parcial y ga
trectomia total a un

También se le efectud gas
paciente con ilceras de Stess.

TABLA  No. 18

NUMERO DE PACIENTES
CON COMPLICACIONES

STN COMPLICACIONES 31 66%
CcON COMPLICACIONES 16 34%
TOTAL 47 100%

El 34% de los pacientes presentaron algu
na complicacidni de estos el 24% se presentaron
en pacientes no guir@rgicos ¥ el resto (10%) -
en pacientes operados.

ILas complicaciones se encuentran enume=

radas en el cuadro siguiente:

TABLA No. 19
TIPO DE COMPLICACIONES
COMPLICACION
INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA

NEUMONTA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

REACCION TRANSFUSIONAL
INFARTO DE MIOCARDIO.
HEMORRAGIA POST-OPERATORIA
INSUFICIENCIA RENAL
INFECCION URINARIA

TOTAL
en 16 ptes.

I-'-'I—‘I\JNI\JM[\JU'I

17 complicaciones



Causas de Hemorragia Gastrointestinal

Superior Diagnosticadas en este estudio
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CONTINUACION DE IA TABLA No. 19 F
. . . 1 - Ulce ra Duodena | { :
+ (un paciente presento 2 complicaciones) 92- Ulcera Géstrica | M
Los pacientes arriba de 60 afios presentaron 1 yZWﬂcéhfPébch(5f%)
el mayor nfimero de complicaciones. El proble 3= Gastritis Erosiva (29 %) |
ma que cn mis frecuencia complico a los pa - A- Varices Esofdgicas (5%) ' H
cientes fué la insuficiencia cardiaca descom 5- Sindrome de Mallory-Weiss ]
pensada en 5 casos, todos estaban tratados - | 6~ Carcinoma Gastrico )
previamente por este problema. | 7- Dijverticulo Duodenal :_ <
8- leioma de ¥eyuno
De los intervenidos quirurgicamente, 2 con- 9- Hernia del Hiato (17%)
tinuaron sangrado, uno fue reintervenido encon (Noescamadehemowcda)

trando filceras de Stress, por lo due se efec
tud una géstrectomia total, el otro cedioc a -
tratamiento médico.

Las infecciones de herida operatoria se pre
sentaron en dos casos, los cuales fueron tra-
tados con drenaje, curacidn diaria y antibio-
ticoterapia especifica.

Dos pacientes presentaron Infarto agudo de
miocardio, uno fallecio por fibrilacidén Ven -
tricular.

Una paciente presentd varias complicaciones,
insuficiencia cardiaca y neumonia, fallecio a
consecuencia de insuficiencia respiratoria --
aguda.
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TABLA No. 20

ESTADO AL EGRESO

No. DE CASOS PORCENTAJE

BUENAS CONDICIONES 40 85%

FALLECIDOS 6 13%

TRASLADO A OTRO CENTRO

HOSPITALARIO" 1 2%
TOTAL 47 100%

Consideramos que los resultados obtenidos
fueron satisfactorios, en Vista que el 85% de
los pacientes egresaron mejorados o talmente -
curados. Se encontrd un indice de mortalidad
del 13%,4la mayoria de los pacientes se encon -
traban por arriba de los 60 afios, 2 fueron some
tidos a tratamiento quirfirgico y el resto sola
mente recibieron tratamiento médico.
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"CONCLUSIONES"

La hemorragia gastrointestinal superior
representa en nuestro medio una entidad
importante, constituyendo una urgencia
médico-quirQrgica.

La mayoria de los pacientes se encontra
ron entre la cuarta y la sexta década y
el sexo predominante fué el masculino.

La principal manifestacidén de Hemorragia
Gastrointestinal Superior fué Melena.

El 60% de los pacientes tenian anteceden
tes de enfermedad péptica comprobada y
el 32% habian sangrado previamente.

Otros antecedentes importante fueron:
Ingesta de alcohol (19%), drogas como
salicilatos o esteroides (11%) vy enfer-
medad hepatica (8%).

La mayoria de las hemorragias fueron -
catalogadas como moderadas (49%): Hemo-
rragias severas con signos de Shock ==
Hipovolemico se encontraron en el 32%.

El lavado géstrico de ingreso fué efec-
tuado en el 60% de los pacientes, con =
resultados positivos en el 93% de los -
casos.

Los niveles de Hemoglobina y Hematocri-
to al ingreso fueron menores que lo nor

10.-

11=

12~

13-_

14 .-

-

mal =n el &68% delos‘ pacientes 'y .contro:
les cada 6 horas se efectuaron al 90% d«
los casos. ;

El método diagndstico de eleccibén fué 1
serie Gastroduodenal (93%)7 esofagog?s
troduodenoscopia solamente se efectud a

41%.

lLas principales causas de hemorragia de-
mostradas por Endoscopia y cirugia fugrc
Ulcera Péptica (54%) ¥ Gastritis Erosive
(29%) -

La endoscopia y la Radiologia son dos mé
todos diagndsticos complementarios y no
competitivos en el estudio de los paciler
tes con hemorragia Gastrointestinal Supe

EEOY .«

E1l 79% de las hemorragias fueron contro!
das con tratamiento médico, el resto ne
sitd intervencidn quirfirgica de Urgenci:

(21%) «

La principal indicacibn guirﬁrgica fué:
Hemorragia Severay Contlnua que no ced
a tratamiento médico (69%). sedguida por
Hemorragia recidivante (15%)

La técnica operatoria efectuada con may
frecuencia para el tratamiento gquirGrgi
de la filcera péptica sangrante fué el“
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Cierre primario con Vagotomia y Piloro-
plastia (57%).

15.- E1 85% de los pacientes fueron egresados

Mejorados o Curados, y la mortalidad fué
solamente del 13%

G

" RECOMENDACIONES"

CONDUCTA A SEGUIR EN LOS PACIENTES CON
HEMORRAGIA CASTROINTESTINAL SUPERIOR:

a) Efectuar Historia y Examen Fisico -
cuidadoso y réapido. :

b)

Tratar el Shock hipovolémico o prov:
nirlo y tomar muestras de sangre pa
ra el laboratorio:

1.=-

Ccanalizar vena periférica con
Angiocath No. 16 o 18 “dependie
do del estado general del paci
te, colocar Cateter de presidn
Venosa-Befitralgzlpor venaopuncid
con Cateter del tipo Cavafix o
Bard en la vena Cefédlica, o di
rectamente en la vena subclavi
o yugular con un cateter espec
f1cos

Tomar muestras para laborator]
en la misma venopuncidn:

a) Hemoglobina y Hematocrito
b) Compatibilidad, grupo ¥ RY
c) Pruebas de Coagulacidn

d) Pruebas Hepaticas.

Iniciar Solucidén Haxrtman de p:

ferencia, o Solucidn Salina, -
plasma o substituto del plasm
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(plasmanate o Dextréan), a la-veloci
dad gue sea necesaria para mantener

estables los signos vitales; iniciar

trasfusiones de sangre completa a ve
locidad y cantidad adecuada para man
tener por lo menos un Hematocrito de

30%.

Colocar Sonda Nasogéstrica para veri
ficar si la hemorragia es del tracto
superior y evaluar la severidad de la

mismas

se iniciara lavado con agua -

fria si es necesario.

Monitorizacibn del paciente:

I.-

5 7 2.._

1.~

Signos vitales cada 15 minutos

Control de presidn Venosa Cen-
tral cada 15 o 60 minutos.

Control estricto de Ingesta y
Excreta, para esto colocar una
Sonda de Foley No. 16 o 18.

Controles de Hemoglobina y Hema
tdeorito cada 6 horas.

Monitoraje cardiaco Externo, =
principalmente en pacientes
por encima de los 45 afios.

" "Medicamentos:

Cimetidina: Iniciar desde el -
ingresoo del paciente a dbsis -

il

de 300 mg. por via Endovenosa cad
horas, por goteo intermitente en
lucibn salina o dextrosa, en form
recta o en goteo continuo a razén
2 mg./kg/hora; las dbsis no deben
ceder los 2,400 mg. al dia.

Antidcidos: Se inicia cuando se |
controlado la hemorragia, en dbsi
cada 2 o 3 horas, por via oral po
infusién continua por SNG.

Vasopresores por Sonda Nasogastri
Se puede utilizar levarterenol co
solucidén salina por sonda nasogds
ca en pacientes en quienes no ced
la hemorragia con lavado géastrico
agua fria.

Métodos Diagnésticoss

Una vez -~estabilizado el paciente
mas importante es buscar la causa
la hemorragia, esté& puede ser muy
sugestiva por los hallazgos de la
historia clinica.

Esofago-gastro-duodenoscopia: este
el principal y primer método diagi
tico gque debe ser efectuado, durar
las primeras 6 a 24 horas de ingre
el paciente.

Serie Gastro Duodenal o Gastrointe
nal: Se efectuard posteriormente
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forma complementaria a la endosco-
pia. Si se encuentra disponible -
el estudio con doble medio de con-
traste, este deberd ser utilizado.

Arteriografia Celiaca Selectiva, -
manometria Esplénica, ete.

g) Otros Médicamentos:

' Laxantes Enemas para facilitar las
evacuaciones Intestinales, Antibib
ticos para eleminar la flora produc
tora de Amonio, por ejm. Aminocidi
na o Sulfaguanidina.

h) Cuando se sospechan Varices Esofégicas -
Sangrantes:

l.- Control Directo del Sitioc de la He-
morragias

a) Taponamiento Directo: Con Son
da de Sangstaken-Blaguemore o
Sonda de Linto-Nacklas.

b) Hipotermia Local, con sonda es
| pecial de baldbn géstrico y cue
1‘ llo esofégico, por el que cir-

cula’ liguido .-frio en forma con
tinua.

c) Inyeccidn bajo visidén directa

de solucibn esclerosante en los

sangrantes.

a)

b)

|
J
|

T

2 - Ccontrol Indirecto, reduciendo la pres.
Fortal:

vVasopressin Reduciendo gl flujo

placnico por vasoconstrlcc1ég: s
puede utilizar ddsis de 20 ui. €
100 cc de d/5% por via endovenos
en 10-20 minutos; esto produce :
censos hasta del 40% de la presi
portal en 15 minutos.

Infusibén arterial selectiva de
0.4 ui., de vasopresina en ?00 C
de solucibn salina fisioléglca,
infusibn puede continuarse dural
12 horas y el cateter debe perm
cer en su sitio por 1 o 2 dias,
debe exigir control de Ingesta

X
Excreta por el efecto antiduire
de este medicamento.
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PRINCIPALES INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUI~-
RURGICO DE URGENCIA: i

Cualquier paciente a cualquier edad, con
~hemorragia masiva e incontrolable con tra
~tamiento. médico.

Después de reponer las pérdidas iniciales
- de-sangre, se necesiten mas de 2000 cc de
sangre completa para mantener la estabi-

lidad hemodinédmica en 24 horas.

" Hemorragias que duren méas de 24 horas en

‘paciente mayores de 50 afios, o0 que conti

-~ huen més de 48 horas en pacientes més jo
. venes.:

Hemorragia recidivante después de 24 o 48
horas de haber cedido.

Penetracibn o perforacidn de una Glcera
acompafianc: a la hemorragia.

6.- En pacientes con varices esofagicas, ade-
més de las anteriores:

a) Continuacibn de la hemorragia

después de 12 horas de tapona
miento directo. a4 -

b) Hemorragia después de 12 horas
de hipotermia.

i
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