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"INTRODUCCION"

El paciente con Hemorragia Gastrointestinal
Superior, representa un serio problema para el -

gastroenter610go, el internista y el cirujano, -

debido a que son varias las causas capaces de de
lugar a un mismo complejo sintom~tico, que puede
llegar a poner en peligro la vida del paciente:
por lo tanto el uso racional de los métodos di~
n6sticos y terapeuticos disponibles hara cambiar
el pron6stico de estos pacientes.

La exploraci6n del tracto gastrointestinal
superior por medio de Serie Gastroduodenal, pue-
de algunas vecesdemostrat la causa de la hemo-
rragia, pero, algunas lesiones por su naturaleze
y 10calizaci6n, pasan desapercividas en el estu-

dio radio16gico.

La introducci6n de la endoscop1a con fibra
6ptica desde 1957, ha mejorado notablemente las
posibilidades diagn6sticas y si a esto se le
agrega la introducci6n de los estudios Radiolo-
gicos con doble medio de contraste, el clinico
cuenta en la actualidad con mejores ayudas di~
nosticas.

El prop6sito del estudio es hacer una revi
si6n de los casos de Hemorragia Gastrointestinal
Superior que se presentaron en el Hospital Cen-
tro Médico durante los últimos cinco años, con
el fin de evalu~r el manejo y los resultados --
obtenidos, y de esta forma contribuir en el co-
nocimiento de este tipo de patolog1a en nuestro
medio, sugiriendo adem~s, recomendaciones que -

ayuden a mejorar el pron6stico y tratamiento de
~, ":--.1---
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"REVISION DE ANTECEDENTES"

En Guatemala se han realizado varios estu
dios sobre el Tema a continuación se presenta-
ran los más importante: '

1.- En la tesis de graduación del Dr. Francis
co v~squez Blanco (1965), se revisan 73 ~
casos de Hemorragia Gastrointestinal supe
rior en el Hospital Roosevelt, En esa épo
ca el principal método diagnóstico era la
Serie Gastroduodenal, que fué efectuada en
el 79% de los casos. La causa más frecu-
ente de Hemorragia fu~ Ulcera péptica, en
segundo término Carcinoma Gástrico y en -

tercero Gastritis Aguda Exógena. El total
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 utilizó ni los
hallazgos. '

2.- El Dr. Julio l. Lemus Fernández (1967), -
hace una revisión de las Indicaciones Qui
rúrgicas de 54 pacientes intervenidos en
el Hospital Roosevelt, durante los años -

de 1959 a 1966; encontrando como indica-
ción principal: "Fallo en el Tratamiento
Conservador" (55%). Como én el tratabo
anterior el principal método diagnóstico
~ '. ~ -'~ - '. ,... fué la Serie Gastroduodenal -

(67%); hubo error en el diagnóstico pre-
operatorio en el 48% de los casos. La priE
cipal causa de hemorragia fue: Ulcera
Péptica (44%), seguido por varices Esofá-

....

~~

3.-

4.-

- --

-3-

gicas~29%). -lja'fuortalidád füé del 11%.

En 1969 el Dr. vicente A. Mazariegos Gue-
rra, presentó un análisis de 220 ~asos de
Hemorragia Gastrointestinal Superlor, tr~

tados en el Hospital Roosevelt, (1964-1968)
La Serie Gastroduodenal se efectuó en el
74% de los casos, el hallazgo, pri~cipal
fué Ulcera péptica, el segundo varlces eso
fágicas. El 14% de los estudios fueron ~
reportados como normales. El 20% (44) de
los pacientes fueron Intervenidos, encon-
trando error en el diagnóstico pre-operato
rios en 9 pacientes (20%). La mortalidad
en esta serie fué de 18%.

El Dr. Leslie Turton Yaggie, en su tesis -

de Graduación (1973) analiza los primeros
50 casos de ESofagogastroduodenoscopia ,

~
realizados en el Hospital Roosevelt con fl
broscopio. En este estudio la Endoscopia
sirvio para diagnosticar en primer luga: -

Carcinoma Gástrico, en segundo Hemorragla
Gastrointestinal superio~ en 11 pacientes

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

5.- Solamente existe un trabajo realizado en un
hospital Departamental, es el del Dr. otto

R. Tello Aguilar, en Amatitlan(1978). Fre-
senta 22 casos, de los cuales solamente a
8 se les efectuó serie Gastroduodenal (36%).
Las principales causas de sangrado fueron
Ulcera Féptica y Varice s Esofágicas. Fue-,
ron intervenidos 8 pacientes (36%), El por-
centaje de mortalidad fué de 31% (7ptes.).
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6.- otro estudio sobre endoscopia fué efec-
tuado por el Dr. Juan Carlos Garcia de
la Riva (1979), consiste en una revisión
de 802 procedimientos efectuados de
1972 a 1979, en los cuales, la principal
indicación fué la Hemorragia Gastrointes
tinal superior, en 287 ptes. (35%); 188
(23%), consultaron por hematemesis y 99
(12%) por melena. El 91% de los estudi
os tuvieron valor diagnóstico, la princi
pal causa etiológica fué la Gastritis
erosiva (36%), seguido por el sindrome-
de Mallory-Weiss (20%) y úlcera péptica
(16%)., la explicación de estos hallazgos
puede ser el alto grado de alcoholismo -

encontrado en este grupo de pacientes.

7.- La tesis de Graduación del Dr. César A.
Cast~ñeda, es uno de los" últimos trabajo
realizados sobre Hemorragia Gastrointes-
tinal superior, en el se hace una corre
laci6n entre Endoscopia y Radiologia; se
revizan 30 casos tratados en el hospital
Roosevelt (1978-1979), solamente al 46%
(14 ptes.) se les realizaron ambos méto
dos diagnósticos, de estos, en 8 coinci-
dieron los hallazgos radio16gicos con-
los Endoscópicos (57%). Eas causas que
con mayor frecuencia se encontraron fue-
ron:

1.- Gastritis Erosiva (39%).

2.- Varices Esofágicas (23%).

3.- ulcera Péptica (13%).

J

I
~-
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El grado de mortalidad encontrado en este grupo
fué de 23% (7ptes.).

8.- El trabajó:más reciente:, fué llevado a
cabo por el Dr. Federico F. Castellanos
Baiza (1980), en el se análizan 32 pacien-
tes con Hemorragia Gastrointestinal!.supe -

rior en los que se realiz6 Endoscopia,
(hospital San Juan de Dios), la causa más
frecuente de Hemorragia diagn6sticada por
este método fué la Gastritis Aguda hemorr~

ca -. (28%), seguido por Ulcera péptica ---

(21%) Y cancer ~astrico (18%); otra causa
importante fué la Esofagitis (15%). Las-
varices esofágicas que son hallazgos impo~
tante en otros estudios, se encontraron con
poca frecuencia. (3%) .-

De los estudios revizados que han sido efe~
tuados en el Extranjero, la mayoria hacen compa-
raciones entre la efectividad del diagn6stico
por Endoscopia y la Radiologia con doble medio -

de contraste, los resultados a pesar de lo efec-
tivo que ha resultado ser este último método,."'""".
diagnóstico, van a favor de la endoscopia con-
la cual se logra determinar la causa eti16gica -

de hemorragia en porcentajes report~dos entre el
90 y 95 'lo.(3,4,11.10).

Uno de los trabajos más interesantes 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 pron6s
tico del paciente en cuanto a número de Interven"
ciones quirúrgicas, mortalidad, No. de transfu "':
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siones utilizadas, etc, no cambia con la utili
zación temprana de la Endoscopia. Esto quiere
decir que a pesar de tener un mejor diagnóstico
los resultados del tratamiento serJn los mis -

mos que no teniéndolo; razonamiento dificil de
aceptar.

Se ha demostrado la eficacia.. '-
.

- - _.:=

de los bloqueadores de receptor H2 para preve
nir la ulceración de la mucosa gástrica produ
cida por situaciones de alarma y aspirina tó-
pica. No se ha definido aún el mecánismo pre
ciso. Se hallan en la actualidad en progreso
estudios para una definición adicional de la
eficacia de la Cimetidina en la hemorragia --
gastrointestinal alta de la gastritis erosiva
y de la insuficiencia hepática. (7,9).

.

Las antihistaminas clásicas (antagonis-
tas de receptor Hl) conocidas'd~sde hace vari
as décadas antagonizan en forma competitiva de la
acción de la histamina robre el músculo liso
pero no ejercen efecto, inhibitorio' sobre la
secreción de ácido gástrico estimulada por la
histamina, 'la cimetidina es un antagonista --
competitivo especifico de los receptores H2 -

inhibe la secreción ácida estimulada por la -

histamina, pentagastrina, cafeina, insulina-
romida fictici a y alimentos. (7,9)

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

1 -

l

-7-

en la terapia prolongada tales como~ GQn:comas-,
'o bilateral granulocitopen~a, c~erto

t~a un~ '
, no hay

mento de la creatinina
sangu~nea, pero.

:~idencia de nefrotoxicidad, sindrome co~fus~o-

nal, reducción del número de espermatoz~~des
en

un 43%; todo lo anterior desapar:ce
rap~damente

al suspender la droga según los ~n~ormes
actua-

les, pero aún se tienen poco estud~os sobre --
estos problemas. (7,9).

L
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"
REVISION DE LITERATURA

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUFERIOR"

Se define como la hemorragia producida en

el tract~ gastrointestinail::~por arriba del ángu-

lo de Trletz (EsdÓfago, Est6mago y Duodeno)
(2. 5. 6. 12, 16, 17. 19. 20, 25)

Las for~as principaJe s de manifpstaci6n
son Hemateme~ls Y,Melena. La sangre v6mitada -

puede ser rOJo brlllante u obcurc como resulta-
do de la conversi6n de la hematina por ~. 'd

1 h' d '

_L aCl o

c or l rlCO¡ el color ne gro de las h
d '

e~es es pro

UCl~O por acci6n del acido gástrico-pépsina
-

el plgmento de porfirina ( 2 20) E 1
Y

,
. . n a gunas -

ocaClones se puede presentar sangre roja en las

~~ces. como sucede en hemorragias masivas por -

,cera ~uodenal, esto se debe a aumento del e-
rlstalt~smo p~oducidO por la sangre dentro d~ -
la luz~ lntestlnal.

r
Ocasionalemente el Shock y la muerte se -

~uodu~endespués de hemorragia Gastrointestinal
perlor antes de que se vea externamente la san

gre. (2. 21. 17)
-

Las causas pueden dividirse en:

a) Enfermedad del'tracto Alimentario.

b) Enfermedades de organos acompañantes.

Enfermedades Sistémicas.c) (2) .

-9-
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ENFERMEDADES DEL TRACTO ALIMENTARIO:

A nivel del es6fago las principales
causas

de sangrado son:
Varices esofágicas. Sindrome de Mallory-Weis

y

y esofagitis¡ otras menos frecuentes son: los

~

tumores benignos Y
malignos Y la úlcera péptica

del es6fago.

Las varices esofágicas son una manifesta~':'

ci6n de hipertensi6n portal, generalmente produ

cida por Cirrosis
Hepática¡ en un pequeño núme-

ro de casos son producidas por obstrucci6n extr2
hepática (12).-

En los estudios
efectuados en nuestro medio se

encuentran porcentajes que van del 5 al 23% de-

los casoS de HGIs¡por
varices esofágicas (5.6.

10, 26). en el nuestro le correspondio el 5%

sindrome de Mallory-Weis es producidO por
violentos esfuerzos de nausea Y

v6mitos que ca~

san desgarros de la mucosa Y
submucosa ~el esÓ-

fago distal Y el cardias (2,20). Se han encon-

trado principalmente en alcoh61icos pero tambi-

én se presentan en hiperemesis
gravidica Y otras

causas que aumenten la presi6n intra abdominal.
tales como convulsiones,

trauma cerrado de abdo

men. etc. ~(2,¡!fJ4>:"SEl'60%'"de
estos desgarros -

envuelven el cardias. el 15% el es6fago distal
y el 25% cruzan la uni6n

es6fago-gástrica ( 2)-

En üno 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 complicaci6n poco frecuente algunos autores

.~
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refieren que la melena es más frecuente que la
hematemesis en el sangrado por esta causa (20,
21). La esofagitis se debe a regurgitación
Gastro-esofágica, Y es la causa más común de -

HGIS en el embarazo (2).

En estómago y duodeno la úlcera péptica
crónica, la úlcera péptica aguda y las gastri-
tis erosivas son las cusas" mas frecuentes de
sangrado.

La úlcera péptica crónica (duodenalygás-
trica) es la causa más frecuente de Hemorragia
del tracto gastrointestinal alto (2, 16, 26).
Puede manifestarse con melena, hematemesis o -

ambas.

En las úlceras gástricas es mas frecuen-
tes, la hematemesis que la melena sola (2), el

I

hecho de que melena se presente con mayor fre-
cuencia que hamatemesis en enfermos ulcerosos
probablemente esté relacionado con la mayor pro
porción existente de ulcera s duodenales (22).

-

En nuestro trabajo la melena fué la principal
manifestación coincidiendo con el mayor número
de úlceras duodenales encontradas.

Antes de la introducción de la endoscopia
nuestro estudio reportaban porcentajes tan al-
tos para úlceras péptica como 78% (26), con la
introducción de este método diagnóstico su fre
cuencia se ha reducido, encontrandola solamente
en el 15 al 25% (10), para nosotros fué la """,-
principal causa de hemorragia (54%).

Las úlceras agudas del est6mago son res-
ponsables de un gran número de casos de hemate

L
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mesis y melena, se localizan con mayor frecu-
encia en la curvatura menor del estómago (17,20)

Cushing en 1932 describió la presencia de lesig
nes ulcerosas después de operacione~ o lesiones
intracraneanas; curling las encontro en pacien-

tes con quemaduras extensas, pero también se pue
den asociar con porcesos

infecciosos agudos ta-

les como peritonitis, e 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), el

Dr. Garcia de la Riva la reportó en el 40% de -

sus casos, nosotros la encontramos en el 29%.

La gastritis erosiva es un defecto circins

crito de la mucosa que no penetra la muscularis
mucosae, consiste múltiples Y

pequeñas ulceracig

nes con sólo milimetros de diámetro, redondas -

u ovales, producidas por denudación del épitelio
superficial Y de gran parte de las glandulas.

Son debidas principalmente a ingesta aguda de

alcohol ,ydrogas tales como salicilatos Y
este..',j

roides. Su primera manifestación clinica es la

hemorragia Y la endoscopia es el mejor método -

diagnóstico. (3,4,11,17).

otras causa de sangrado en estómago Y
duo-

deno son: Neoplasias malignas Y
benignas, her-

nia del Hiato Esofágico,
Divertfculos, trauma-

tismo' cuerpOs extraños, úlceras en boca anasto

mótica, prolapso de la mucosa
gástrica en el duo

deno o esófago y procesos
infecciosos tales ~--

como sífilis y tuberculosis gástrica.

J
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ENFERMEDAD DE ORGANOS ACOMPAÑANTES:

La sangre deglutida puede ser una razón
para encontrar vómitos sanguinolentos en e -~

pacientes que han tenido epistaxis durante la
noche, hemoptisis, hemorragias de boca y fa -
ringe o en casos raros de pacientes psic6tícos
que han tomado sangre (2,17). Problemas más -

serios pueden ser los producidos por ruptura -

de un aneurisma de aórta que orada la pared, -..

del esófago, la hemobília8secundaria a trauma-
tismo, aneurismas o tumores y las provenientes
del pancreas como por ejemplo: tumores que --
oradan la pared del duodeno o el estómago, rUE
turas de aneurismas de la espl~nica en los duc
tos pancreaticos, etc.

-

Las enfermedades sist~mi~~s 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-
pIe, Enfermedades ísquérilicas del' intestino,
Ketoacidosis díabetica, 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
ras, Leucemias, Folicitemia, etc.

---

J
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"DIAGNOSTICO"

Para llegar al diagnóstico etiológico Y --
severidad de la hemorragia el clinico tiene que
valerse como en toda enfermedad de la histotia,
examen físico, estudios de laboratorios Y

méto-

dos diagnósticos especiales.

HISTORIA:

Se debe indagar sobre los síntomas y tiem-
po de evolución de los mismos, las característi
cas de los vómitos y las heces orientarán sobre
la localización del sangrado. Hay que tener una
buena lhistoriaÍ~ihiiíarbusc~ndo:

ante~edentes:

de discrasias sanguineas y de sangrado, además-
investigar sobr~ molestias gastro-intestinales
previas, uso de drogas como salicilatos Y este-

roides e ingesta de alcohol u otros irritantes.

Los antecedentes de enfermedades hepáticas
pépticas u otras que se relacionen con hemorra-
gias, previamente diagnósticadas, son importan-
tes. Molestias epig~stricas, perdidá de apeti-
to y peso pueden orientar a carcinoma.

EXAMEN FISICO:

Ciertas características pueden ser observa-

das rapidamente como son: Estado general, pre-
sión arterial, frecuencia cardiaca, piel fria
y 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 dor
sal, luego sentar al paciente por tres minutos
y tomar nuevamente la Fc., si esta aumenta más
de 25 por minuto o,ese produce síncope, indica

que la hemorragia es severa y el paciente se -

encuentra en un desequilibrio hemodinamico se-
rio.

Hay que evaluar las vías aéreas, boca y
,

gargante para descartar degluclón' deC'sangre el
aliento a alcohol puede sugerir ingesta previa
del mismo, también por este medio se puede sos
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 tamaño del higado y bazo, as
citis, angiomas en forma de araña y cirulación
colateral indican hipertensión portal. El car
cinoma~uede ser encontrado como masa abdominal
o metástasis, así como ganglios linfaticos en
región supraclavicular (Virchou) y/o "axilas. -
La presencia de sangre en la luz intestinal pro
duce aumento del peristaltismo.

La evaluación cardiopulmonar es importante,para
detectar :alteraciones que puedan complicar el
cuadro, así como insuficiencia cardíaca.

La intubación esófago gástrica es parte
también del examen físico y sirve para evaluar
si hay sangre en el est6mago o si la Hemorragia
es más baja, puede indicar también la severidad
de la misma.

L
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LABORATORIOS:

Al momento del ingreso es importante to~ar

muestra de sangre para hemoglobina y hema~ocr~to,
grupo y Rh, compatibilidad, pruebas hepát~cas Y

de cóagulación.

El hematocrito debe, ser monitor izado

6 horas por lo menos hasta que el p~c~e~te
dejado de sangrar Y su estado hemod~nam~co

encuentra en equilibrio.

cada
haya
se --

-
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"METODOS DIAGNOSTICOS"

Lo más importante es hacer diagnóstico
de la causa exacta de la hemorragia, para esto
se utilizan diferentes técn~eas, entre las que
se incluyen: Primero la intubación nasogástri
ca, con el objeto de verificar si existe san--
gre en el estómago y evaluar la severidad de -

la hemorragia; el lavado gástrico nos servirá
para preparar la cavidad con intenciones de --
efectuar la endoscopía lo más pronto posible.

a) El método más importante para el diagnós
tico es la Esofagogastroduodenascopía, ~
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
trabajo realizado por el Dr. García de
la Riva se logró el diagnóstico en el 91%
de los pacientes, para nosotros la efec-
tividad fué del 75%.

La endoscopía en las primeras 24 horas de
ingresado el paciente, habiendole estabi
lizado sus alteraciones hemodinamicas --
previamellte.
Existen pocas contraindicaciones para el
uso de la endoscopía, las más importante
son: Shock hipovolemico severo, estados
comatosos, insuficiencia cardiaca severa,
Enfermedad Pulmonar obstructiva crónica
severa, oclusion coronaria aguda, aneuris
mas,_~ falta de cooperación del pa--
ciente y varices masivas, estas dos últi-
mas son contraindicaciones relativas.
Entre las complicaciones, que son raras,

r

--l

1 -

-17-

encontramos en primer lugar: alergias y
reacciones indesables a los medicamentos
utilizados, neumonia por aspiración en
pacientes que no ha vaciado bien el estó
mago y muy raramente perforaciones en --
hipofaringe, esófago, estómago o duodeno
(10,2,17,20).

b) El estudio radio lógico del tracto gastr~
intestinal superior es considerado de va
lor para el diagnóstico del paciente con
Hemorragia gastorintestinal superior; --
antes de 1970 era el principal método --
diagnóstico con que contaba el clínico,
pero desde el ingreso de la endoscopía -

su importancia a disminuido.

Habitualmente se ha utilizado la explora
ción con un sólo medio de contraste, en
las comparaciones entre la exactitud de
la endoscopía y los estudios radiológicos
se ha demostrado: la enlDrme 'ventája que c:ontie
ne el primer -método' '{Errores.Dia.gnóstises
entre el 50 y 60% (3,4,13).

Las técnicas radiológicas han mejorado --
considerablemente en los últimos años, es
pecialmente con la introducción de la se-
rie gastroduodenal con doble medio de con
traste, introducida por los japoneses; --
esta técnica ha demostrado ser muy exacta
e inocua para detectar pequeñas lesiones
superficiales de la mucosa. Litiliza¡ sul-
fato de bario de densidad alta para cubrir
la mucosa del estómago que se distiende -
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con tabletas efervescentes. (3,17) .

Se han reportado series tan altas como ~-
83% de efectividad en el diagnóstico con
doble medio de contraste (13), pero se--
explica que en estos estudios el'radioló-
go conocia el resultado en .la endoscopia.
En un estudio prospectivo se demostr6 e:l
68% de efectividad cuando no se saben los
resultados de la endoscopia (3). Se com
porbó además que los desgarros del sindro
me de Mallory-Weiss son los que pasan de
sapercividos más frecuentemente en este
estudio. "

Aunque la radiologia del tracto gas-
trointestinal superior y la endoscopia -
son tipos de exploraci6n complementarios
y no competitivos, la endoscopia presenta
claramente mayores ventajas en el pacien
te con hemorragia.

c) La angiofrafia celiaca selectiva pue
de pre"star ayuda en el diagn6stico de --
ciertos pacientes con hemorragia gastro-
intestinal alta. Desde los.primeros in-
formes relativos al uso deangiografia -
viseral selectiva transfemoral, este mé-
todo ha sido utilizado para localizar el
vaso sangrante y por esta via se realizan
infusiones de vasopresina en d6sis de --
0.2 a 0.4 ui. de vasopresina en 200 cc.
de soluci6n salina fisio16gica en 15 mi-
nutos, si el arteriograma de control --
permite reconocer todavia una pérdida de

-(

-19-

de sangre (arriba de 0.5 cc/minuto) la infusi6n
puede prolongarse durante 12 horas. El cateter
lleno de suero permenece en su sitio durante 1

O 2 dias, de manera que pueda repetirse duran~e
este periodo una nueva infusi6n si es necesarl~
a esta d6sis no se produce necrosis de la pared
intestinal (1,22). "

d) Esplenoportografia: La visualizaci6n del

sistema portal no es necesaria en el ~ia3
nostico de urgencia de varices esofáglcas
en pacientes con cirrosis. Las técnicas
para efectur esplenoportografia son:

a)
,

.

punci6n de la pulpa esplenlca.

b) esplenoportografia arterial.

c) esplenoportografia trans-umbilical.

d) esplenoportografia hemorroidal.

En nuestros ~asos son practicadas unicamen-

te en quienes se considera la posibilidad de ope
raci6n derivativa electiva.

....
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"OBJETIVOS"

Hacer un análisis de los pacientes
que se presentaron con problemas -

de hemorragia Gastrointestinal"" Su
perior en el Hospital Centro Médi-
co.

Ampliar conocimientos en relación

a la etiologia, f~siopatologia, --
diagn9stico y tratamiento de los -

pacientes con Hemorragia Gastroin-
testinall Superior.

Conocer cual es la causa más fre~u
ente de hemorragia gastrointestinal
superior en el Hospital Centro Médi
co.

Conocer el papel que desempeña la -
Endoscopia en el manejo de los pa-
cientes con HGIS.

Comparar los resultados obtenidos
en el manejo de los pacientes con
HGIS con los reportados en otras
series $imilares.

-1
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"MATERIAL Y METODOS"

Fuente de Información:

Lugar: Se obtendra la información en,el --
Archivo de Registros Médicos del Hosp~tal -

Centro Médico.

1.-

2.- Localización de la Muestra: Los números de

las Fichas clinicas de los pacientes ,con
problemas de HemOrragia

Gastro~ntest~nal se

obtendran del informe Mensual de Egr~sos --

del Hospital centro Médico,
comprend~dos del

Primero de Enero de 1975 al 31 de Marzo de
1980.

Obtención de Datos:

Se ha elaborado una ficha para la obtención
de los datos que se :ut:il:iz8raflen la investi
gación y de la cual se adjunta una copia.

1.-

Material Humano:

la colaboración de las sigui
Se contara con

entes personas:

a) Dr. David Vela (asesor)
b) Dr. Rodolfo MacDonald Kanter (Revis~r)
c) Grupo de Gastroenterologos del Hosp~tal

Centro Médico:

1.- Dr. David Vela.
2';- Dr. César"',Passarelii

3.- Dr. Harold Von Ahn.

I....-



.

Otros:

a)

b)

c)

METODOS:

A)

b)

1.-

2.-

3.-

- - --
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Tipos de Gastroscopios utilizados en el
estudio.

Material de Oficina en general.

Imprenta.

Tipo de la Investigación:
Retrospectivo, analizando la muestra ya
definida.

Manejo de Datos:

Análisis General de los datos obtenidos
al Ingreso del pte. Con Hemorragia Gas-
trointestinal superior.

División de la muestra en tres grupos:

a) Ptes. Diagnósticados con Gastroscopia.

b) Ptes. Diagnosticados con Serie Gastro-
duodenal.

c) Ptes. con otros métodos diagnosticos.

Análisis comparatiyo de los datos obte-
nidos en cada grupo, en forma de núme-
ros, porcentajes y gráficas, con el fin
de satisfacer los objetivos de la Inves
tigaci6n:

-1

1

4.-
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\

I

I

I
I
Icomparación de nuestro result~dos con --

los obtenidos por autores nac~onales y -
extranjeros sobre el tema.

I
I

I
I
I
I
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"FICHA DE RECOLECCION DE DATOS"

No. de Ficha:
Ocupación:

Nombre:
Edad: Sexo:
principal Manifestación:
Hematemesis Melena Ambas
Hematoquezia
Tiempo de Evolución Antes del Ingreso:
Antecedentes Médicos:
a) Enfermedad Péptica

b) Enfermedad Hepática:

~é) Hernia del Hiato y Esofagitis:

c) Ca Gastrico:

Otros:

Quirúrgicos: Del sistema GIS:

Alcoholismo: Agudo: . Crónico:
Anti-inflamatorios: ASA

Indometacina Esteroides

Otros:

-L
-----
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Estado Clinico de Ingreso:

signos vitales: a) Pulso: Mayor de 100x'
Entre~60 Y 100x'

menos de 60x'

b) P/A: Hipotenso (abajo de
100/60)
Normotenso
Hipertenso(mas de 140/90)----

c) Temperatura:
Hipotermico

Normotermico----
Hlpertermico----

Sin signos de Shock--
Con Signos de Shock:

Lavado Gastrico de Ingreso:
a) positivo:

b) Negativo:

c) NO efectuado:

Tacto Rectal de Ingreso:
a) positiw:

b) Negativo:

c) No efectuado:

de Ingreso: 3
gHt % GR: x mm

;-mm3 Plaquetas'-
.. % TPT'

Hepaticas:

Laboratorio
Hb
GB
TP
Prueba



"
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---~
I

Método Diagnóstico utilizado inicialmente:

a) Tiempo después del Ingreso:

1.- Endoscopia:

2.- Serie Gastroduodenal:-

3.- Arteriografia Celiaca Selectiva:

4.- Otros:

Hallazgos que expliquen la causa de la Hemorra
gia:

a)
b)
c)
d) Ninguno:

Uso de Métodos Complementarios: Si No

Tipo:
Hallazgos:

TRATAMIENTO:
a) Médicos:

1.- No. de Transfusiones:

2.- Lavado Gástrico con Agua Fria:

3.- Infusión de Vasopresores por:
SNG: Tipo:

.-as.
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4.- Antiacidos:
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Evolución de la Hemorragia:

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

.' .., ,

b) continua después de 24 horas:

c) Hemorragia Recurrente: ,Tiempo después

Laboratorio de control: , Hb Cada 6 hrs.Ht

Complicaciones:

Tratamiento de las Complicaciones:

Estado al Egreso:

a) Curado:

b) Mejorado:

*c) Fallecido:
d) Egreso Contraindicado:

*Autopsia: Si No

~--=
~

-29-
-1

Hallazgos:

Tiempo de Estancia en el Hospital:

Observaciones:
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TABI,A No. 1

GRUPO ETARIOS

15 - 20 años 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%
81 - 90 " 2 4%

TOTALES 47 100%

-,

En el presente cuadro se puede observar que
el 63% de los pacientes estudiados se encontra-
ban arriba de la Sta. decada, siendo encontrados
mayor número de casos en las decadas Sta. y sep-
tima; el promedio de las edades de los pacientes
fué de 55 años. Hallazgos simila,res fueron re -

portadas por el Dr. Federico Castellanos en su -

Tesis de Graduación "Hemo. Gastroin. Sup" (2),
que estudió pacientes del Hospital General. El
Dr. Vasquez Blanco encontró mayor incidencia én
la 3ra. decada; las otras Tesis sobre el tema --
coinciden con los hallazgos obtenidos.

MASCULINO
FEMENINO

TOTALES

TABLE No. 2
SEXO

29
18
47

62%
38%

100%

El 62% de los pacientes estudiados eran del
sexo masculino, en todos los trabajos efectuados
en nuestro medio se ha encontrado datos similares.

'---

I_-~.
""- '--~
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TABLA No. 3

OCUPAC ION

OCUPACION
COMERCIANTES

AMAS DE CASA
PROFESIONALES
AGRICULTORES
ESTUDIANTES
INDUSTRIALES

SIN OCUPACION
TOTALES

No. DE CASOS
12
12

7
5
5
4
3

47

PORCENTAJE
26%
26%
15%
11%
11%

9%
6%

100%

El grupo de los Comerciantes y las Amas -
de Casa, encabezan la tabla de ocupación de los
pacientes estudiados. La razón de incluir este
grupo es que se ha encontrado relación entre --
los problemas gastrointéstinales 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 que los comerciantes son las
personas que sangran más frecuentemente en nues
tro medio. El encontrar un gran número de Amas
de Casa puede explicarse al recordar que es la
principal ocupación de la mujer en Guatemala.
En otros estudios se reportan a los obreros en-
tre las ocupaciones principales relacionadas -

con HGIS, la razón de esta falta de coordina-
ción, provablemente es debida a la diferencia
existente en el estado Económico y ocupación
de los pacientes de nuestro estudio con los --
estudiados por otros autores. "

~
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TABLA No. 4

MOTIVO DE CONSULTA

No. DE CASOS PORCENTAJE
M. DE C.
MELENA UNICA-
MENTE. ---"
HEMATEMESIS y

MELENA
TOTAL

35 53%

22
47

47%
100%

La principal manifestaci6n de Hemorragia
Gastro intestinal superior fué Melena como úni
00 hallazgo. En el 53% de los casos. La he -
matemesis se encontrb menos frecuentemente.
La manifestación principal encontrada por Auto
res Nacionales 11.3.4,5) es la Hematemesis --
como única manifestación.
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Los pacientes clasificados con problemas -
de stress, uno teniá problema de Cancer de Rec-
to con cirugia radical, el otro era un paciente
con Traumatismo de Craneo.

Se encuentra relación notoria de los ante-
cedentes médicos con la causas de hemorragias -
encontradas.
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TABLA No. 6
ANTECEDENTES~QUIRURGICOS

OPERACIONES POR
ENFERMEDAD PEPTICA

RESECCION DE RECT0-SIGMOr
DE POR CA. DE RECTO
PILOROMIOTOMIA

TOTAL

3 6%

1
1
5

2%
2%

10%

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

Como se puede observar, también en los -
antecedentes quirúrgicos 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

LAVADO GASTRICO POSITIVO NEGATIVO
28.60% 26 93%

.
2 7%

El lavado gastrico no fué efectuado ruti
nariamente en los pacientes, las indicaciones
principale s fueron:
a) Pacientes que consultaban unicamente por

Melena.
Evaluación de las .intensidad de. la Hemo
rragia de pacientes con Hematemesis. Fue
efectuado en el 60% de los paciente~ fu~

b)

-39-

positivo en el 93% de los casos,

t OlO 6 con menos fre
El tacto rectal se~u ~ ~z 0.-

cuencias, generalmente para verificar S
M

~

l
;a~

1 ciente eran e en.-
heces reportadas por eo pa

b do la cau-
o en algunas

ocac~ones, uscan
cas, o o causa aparen-
sa de un Shock

Hipovolém~co s~n

te.
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TABLA No. 8
CLASIFICACION DEL GRADO DE SEVERIDAD

j- --"DE LA HEMORRAGIA
GRADO DE SEVERIDAD No. DE CASOS
HEMORRAGIA LEVE 9
HEMORRAGIA MODERADA 23
HEMORRAGIA SEVERA 15

TOTAL 47

FORCENTAJE
19%
49%
32%

100%

Para la clasificación del grado de hemo
rragia se tomaron varios parametros. los prin
cipales son:

a) Cambios de los signos vitales.

b) Presencia o ausencia de signos de Shock.

c) Estado General del paciente.

d) Intensidad macroscopica de la Hematemesis
Succión Gastrica y cantidad de Melena.

e) variación en los Niveles de Hemoglobina y
Hematocrito.

f) Número de Transfusiones utilizadas.

Los resultados encontrados fueron. hemorragia
leve en el 19% hemorragia moderada en el 49%
y severa en el 32%. la mayoria de los pacien-

tes con hemorragia severa se encontraban en -

franco estado de Shock hipovolemico.

~
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CONTINUACION DE LA TABLA No. 9

El estado clinico de los pacientes y los
hallazgos de laboratorio estaban en proporción
a la gravedad de la hemorragia; todos los pa-
cientes con niveles abajo de 10 g. deHb.
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 Coagulación fueron efectuadas
en el 30% de los casos, (14 ptes), se obtubie
ron resultados anormales en 5 pacientes, la -
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
Rel.Al43Est.

63%

HALLAZGOS
ULCERA PEPTICA
a) Ulcera Duodenal .

b) Ulcera Gástrica

GASTRODUODENITIS
HERNIA DEL HIATO
VERICES ESOFAGICAS
NEOPLASIA GAST. CA
DIVERTICULO DUODE
NAL
ESTUDIO NORMALES

No. DE CASOS
27

. .-
.--,
~-

13
8
2
2

28%
19%

5%
5%

1
2

2%
5%

El 91% de los casos fueron estudiados
por serie Gastroduodenal; el hallazgo que se
encon~r6 con mayor frecuencia fué la úlcera
péptica, esta fue reportada en el 63% de los
estudios. Otra alteraci6n producida por la
enfermedad péptica fue la Gastroduodenitis,
que se encontr6 en forma aislada en 8 estudie
os y combinada con otras anormalidades en 5
restantes.

La hernia del Hiato Esofágico fue el
hallazgo que con mayor frecuencia se encon-
tr6 asociado a otras alteraciones, la prin-
cipal alteraci6n con la que se encDntr6 fue
la Enfermedad Péptica.

Los estudios fueron realizados con el
método convencional de SGD, no se utiliz6 -

el doble medio de contraste; este método da

~
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CONT]NUACION DEL CUADRO No. 11

excelentes resultados en el estudio de la patQ
logia gastrointestinal, pero no el diagn6stico
de la causa de hemorragia gastrointestinal ti~
ne varios incomvenientes: primero, se puede e~
contrar varias anormalidades en el mismo estu-
dio, que sean causas potensiales de sangrado;
en nuestro trabajo se encontr6 que encontro un
30% de ~ós estudios presentaban varias anorma-
lidades. En §egundo 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 endoscopia, se
2ueden obtener mejores resultados, puqiendo --
llegar al diagnpstico en casi el 100% de los -
casos.



.0 CAUSA DE LA . No. DE

HEMORRAGIA CASOS

ULCERA PEPTICA :13 30%

a)Ulcera duodenal 9

b)Ulcera Gástrica 4

ULCERAS AGUDAS
DEL ESTOMAGO 7 16%

ADENOCARCINOMA
GASTRICO 1 2%

SINDROME DE MALLORY-
WEISS 1 2%

LEIOMIOMA DE YEYUNO 1 2%

VARICES ESOFAGICAS 1 2%

TOTAL 24 56%

""

l'iI

(:1

¡g

H.o:
(:1H
PIO.
E-<O
U)U
1'iIU)
o

"'Z.-jl'il
(:1

ZO
I'iIP

N (:1
.-jU)0

O ~
o U E-<
O H U)
Z@)~
::i
u O

~¡g~
.o:(:1~
E-<Z O

1'iIU)
l'iI

¡g

~
N

::i
H

:á

--

-46-

.

ZE-<
1'iIU)

l'iI

l'iI

I-)~*
~.-jr--
E-< (')
Z.o:
l'iI
u .
~H
Ol'il
IO.~

***(')l!)1.D
(') N

**I.DN
N '<1'

U)
O
U)
.o:
U

r--
l'iI
(:1

I.D.-jl!) l!)CO

.

O
Z

O
~
N
::i

H
¡;1

Z
~~

U)I'iIH
Ol'il ~
U E-<O
HZiZi~

.-j <ti ~ l'iI,: ~

<ti O E-<:>< l'iIO
s::-.-1 U) P P :8
Q)1>-I.o:.o:HOI'iI0U)
'U.¡J;>(!)U ~E-<H
OOOH ZU) .o:E-<

.0:::1 <tItD.o:OO.o:HH
U'U~O:8U~H~Z
H ~O N l'iI
E-< <ti <tII'iIZO.o:I'iIH(:1
lO. 1>-1 1>-1 H Z H (:1 l'iIO
1'iIQ)Q)U)U H (:1P
IO.OOH~U).o:.o: (:1

.-j.-jE-<.o:O~U).o:O
.o:PPHUH PH~
~ ~O(:1Q)~ZE-<
1'iI~'-E-<ZPOU~u)
U <ti..Q U) l'iIE-< ~ 1'iI.o:
H .o:(:1U)E-<.o:~0
P ~.o:I'iIOHI I

'<1'(')

<ti Q) I
1>-1::1 O
Q) 4-J S*O Q) N
.-j O ..o:

'<1'
P'U

<ti <tI.-j
<ti 1>-1 .-j Q)

.. Q) .-; tn .
<tI.¡J s:: 00 Q)

s::
,.-1 s:: Q)

<ti O 'U
Q)

P, <ti ::1 00 00
O.¡J

'8 <ti <ti <ti
O 00 Q) O 00 <G
00 Q) . <ti 'U ;:J <ti
O 1>-1(:1 'U 00 <ti 1>-1
'Oo(!)<tI<tIOO.¡J.
C~OO~U)r-I "s::'*-
Q) l!) .¡J;:J s:: O .:b

.. N O s:: <ti Q) <ti O N
M <a 00'0 1>-1s::
O .-jS:: O Q) Q) .-j
p,Q).<US::ro;J!. Q)

N Q)'O(') O .
00 .. '.-1 s:: (') s:: ro s::
O ro .-j ro ;:J O Q)

'U -.-1 -.-1 -.-1 tJl.-j Q) -.-1
ro tJl.¡J tJl Q) Q) ::1 s:: O

-.-1 ro ::1 ro 00 O<,O.¡J

'U 1>-1 1>-1 s:: 1>-1 ro

.¡J

;:J
1>-1 . 1>-1 ro Q) 00 0-.-1
O ro O.-j Q) ~

00 S.¡J S ro.¡J 00
Q) Q) O Q) ..

'O s:: -.-1 .-j
..o: Q)..o: 00 ro ro.¡J Q)

00 1>-1 O 1>-1
.¡J ~ 'U

O
Q)

-.-1
Q)

00 .¡J
1>-1 s::

00 'U 'O 'U ro s:: O Q) ro
ro s:: O O P, 'O -.-1O ro -.-1.-j O S O s::

.¡J
<ti 00 s:: -.-1 ;:J

1>-1

oooroP,OQ) 'OQ)
O ro S -.-1 .-j 00 O ~

.-j ~ 1>-1O . O 1>-1
Q) O s:: Q) ro tJl.¡J roQ) '1-<-.-1 'O :> N 00 .-j

'O ro 1>-1 -.-1 ro ro
,o~S::P,;J!.OO.-jtJl:>.
O"""

,.J ID r--- O r-I
l!) ro ro (') 1>-1 ro <ti 00

r-- O 00 00 1'iI..o: H O
O ;:J .-j -.-1

.-j ro 'O ro Q) 00 00 'OQ) .-j ro O -.-1 O .. ;:J
O s:: .¡J 1>-1s:: .¡J

s:: 1>-1..-1ro Q) -.-1 .¡J O 00
l'iI <tI.¡J H 1>-1000 Q)

1>-100 <tI.¡J.¡J
'O O 00

00 s:: -.-1 ro
O tJl .¡J tJl
S ro p,
Qj."'¡ \Q) (ij
'O'U p,.-j

O
'O s::::1 O
P,1>-IQ)
Q) ;:J
00'1-<

tJ
H
Z
O
~
U

ro 00
-.-1 O
tJl.-j
ro
'-'

Q)

'-''U

-~
-47-

TABLA No. 13

CAUSAS DE HEMORRAGIA DEMOSTRADAS POR
ENDOSCOPIA Y/O CIRUGIA

En el 56% de los casoS se pudo comprobar
la causa exacta de la hemorragia. esto se logró
por medio endoscópico. quirúrgico Y

de arterio-

grafia celiaca Selectiva; el 44% de los pacien-
tes restantes fueron diagnosticados unicamente
por Serie Gastro Duodenal. pero los hallazgos -
de dichos estudios no fueron comprobados como -
la causa exacta de la hemorragia.

De los 24 pacientes en quienes se logró
demostrar la causa de sangrado. 18 (75%); fue-
ron sometidos a Serie Gastroduodenal;

haciendo

una correlación entre las causas demostradas de
hemorragia Y los hallazgos radiológicos encon-
tramos:
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CONTINUACION DEL CUADRO No. 13

a) coincidi6 el hallazgo radial'
.

1

og~co con

a causa demostrada de h
.

el 61% d

emorrag~a en

o e los casos (11 estudios)

No coincidieron los hallaz g os d
.

16 g '

ra ~o-
~cos con la causa demostrada de

sangrado en el 39% ( 7 Est.)

b)

Las causa de,hemorra"
pasaron inadvertid as 1

g~a que mayormente
en os estudios d

fueron las producid

e SGD,

les de 1
as por defecto superficia'

a mucosa gastrointestinal tales
--

como las úlceras agudas del est'
'

gastritis erosivas.

amago y las -

Los defectos P r ~ d

Y los hi "
.o~un os de la mucosa

otro
perplas~cos s~ fueron detectados El

problema,' encontrado:, se deb"
.

gunos de los hallazgos de SGD
~o a que al

causa de la hemorragia.
'

no eran la

~--
-----
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TABLA No. 14

TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO POR

LOS PACIENTES

TRATAMIENTO

MEDICO
QUIRURGICO

a) de urgencia
b) Electivo

TOTALES

No. DE CASOS
34
13

PORCENTAJE
73%
27%

21%
6%

10
3 100%47

El 73% de los
pacientes recibieron trata ~

miento médico, únicamente; el 27%
restantes nec~

sitaron intervenci6n quirúrgica; de las operaci~

nes efectuadas, el 21% fueron de urgencia, el --
resto electivas.

Transfusiones 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.

El lavado gástrico con agua helada fue uti
lizado en el 56% de los pacientes

(26 ptes); en

10 de estos pacientes se utiliz6
levarterol con

soluci6n salina por Sonda
Nasogástrica.

En el 65% de los
pacientes se utilizaron

antiacidos y en el 29% cimetidina.

Se 10gr6 controlar la hemorragia con tr~

tamiento médico en el 79% de los casOS como se

demuestra arriba, el 6% de estos fueron inter-

venidos posteriormente en forma electiva.



9 69%

2 15%
1 8%

1 8%
13 100"!o

, -
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TABLA No. 15

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

No. DE CASOS PORCENTAJEINDICACIONES
Hemorragia Severa
que no sede a tra
tamiento médico
Hemorragia Residi' - '.

vante
Carcinoma Gastrico
Ulcera Gastrica
Gigante

TOTAL

La indicaci6n principal de intervenci6n
quirúrgica fue la hemorragia severa que no -

cedia a tratamiento médico, esta se encontr6
en el 69% de los casos. 15% fue efectuada -
por presentarseéhemorragia recidivante, el -

resto de las indicaciones fueron especificas
en pacientes con diagn6stico previo y en --
forma electiva.

En un estudio realizado por el Dr. J. l.
Lemus Fernández 1967, reporta que la princi-
pal indicaci6n de cirugia fue la hemorragia
persistente y masiva en el 55% de los casos,
dato que coincide con el encontrado en nues-
tro estudio.

--
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TABLA No. 16

HALLAZGOS OPERATORIOS
Prs. en Relaci6n

No. DE CASOS a los 13 ptes.HALLAZGOS
ULCERA PEPTICA
SANGRANTE
a)Ulcera Duodenal 6
b)Ulcera Gástrica 1
ULCERAS AGUDAS DEL
ESTOMAGO
CARCINOMA GASTRICO

SINDROME DE MALLORY-
WEISS
LEIOMIOMA DE YEYUNO

SANGRANTE

VARICES ESOFAGICAS E.
HIPERTENSION POR-

TAL.
NINGUN HALLAZGO QUE
EXPLIQUE LA HEMORRA-
GIA.

7 54%

1
1

1

1

1

1
43TOTAL

El hallazgo principal en las intervenciQ

nes quirúrgicas fué la úlcera
péptica, que.fu:

encontrada en el 54% de los casos, esto C01nc~

de con los hallazgos
reportados por aut~resu:-

nacionales ¡as otras causas de hemorrag1a f -

ron encon{radas en forma aislada por lo que no
tiene significado €stadistico.



4 30%

1

1

1
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TABLA No. 17

TECNlCA OPERATORIA

No. de Casos PORCENTAJE'ECNI CA
iASTRECTOMIA

'ARCIAL
iASTRECTOMIA

~OTAL
:UTURA DE ULCERA
iASTRlCA O DUODEHAL
I CON VAOGOTOMIA
~ PILOROPLASTIA
)ERIVACION ES PLENO
lENAL
:UTURA DE DESGARRO
:ARDIO ESOFAJICOS
lESECCION DE LElO
!lOMA DE YEYUNO
;ASTROTOMIA CON
7AGOTOMIA y PILO
WPLASTIA

TOTAL

4 3 0"/0

1

1
13

Teniendo en cuenta que la mayoría de las
lesiones fueron encontradas en duodeno y est6
Rago, y la patología predominante en estas --
ireas fueron las úlceras pépticas, los proce-
3imientos quirúrgicos predominantes fueron --
)rientados a tratar estos problemas, encontra

30' que la técnica efectuada con mayor frecu-
~ncia en el tratamiento de la úlcera péptica,
Eue el Cierre primario con hemostasis del vaso
;angrante más vagotomía y piloroplastia, efe~
tuado en 4 de los 7 pacientes con este proble
na los otros 3 casos fueron resueltos con ---

~
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CONTlNUACION DE LA TABLA No. 17

i Cial Y gastroyeyunostomia.
GastrectoI!\ a par

También se le efectuó
gastrectomia total a un

paciente con úlceras de Stess.

TABLA No. 18

NUMERO DE PACIENTES
CON COMPLICACIONES

SIN COMPLICACIONES 31

CON COMPLICACIONES 16

TOTAL 41

66%
34%

100%

El 34% de los pacientes presentaron alg~
na complicación: de estos el 24% se presentaron

. tes no quirúrgicos Y el resto (10%) -
en pac~en
en pacientes operados.

"Las complicaciones se encuentran enume-

radas en el cuadro siguiente:

TABLA No. 19

TIPO DE COMPLICACIONES

COMPLICACION
INSUFICIENCIA CARDIACA

DESCOMPENSADA

NEUMONIA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

REACCION TRANSFUSIONAL

INFARTO DE MI OCARDI O,
HEMORRAGIA POST-OPERATORIA

INSUFICIENCIA RENAL"

INFECCION URINARIA
TOTAL

en 16 ptes.

5
2
2
2
2
2
1
1
17 complicaciones
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CONTINUACION DE"LA TABLA No. 19

+ (un paciente presento 2 complicaciones)

Los pacientes arriba de 60 años presentaron

el mayor número de complicaciones. El probl~
ma que con más frecuencia complico a los pa -
cientes fué la insuficiencia cardiaca descom
pensada en 5 casos. todos estaban tratados -

previamente por este problema.

De los intervenidos quirurgicamente. 2 con-
tinuaron sangrado. uno fue reintervenido enco~
trando úlceras de Stress. por lo que se efe~
tu6 una gástrectomia total. el otro cedio a -

tratamiento médico.

Las infecciones de herida operatoria se pr~
sentaron en dos casos, los cuales fueron tra-
tados con drenaje. curaci6n diaria y antibio-
ticoterapia especifica.

Dos pacientes presentaron Infarto agudo de
miocardio. uno fallecio por fibrilaci6n Ven -

tricular.

Una paciente present6 varias complicaciones.
insuficiencia cardiaca y neumonia. fallecía a
consecuencia de insuficiencia respIratoria --
aguda.

- - -

Ca u sa s de Hemorra 9 ia Ga stro in testina I

S up e rior Dia gn ostica da s e n este estud io

1 - Ulce ra Du ode na I

2- (Ulcera Gástrico

1 y2 Ulcera'Pé'ptica (54'%)
.3- Gastritis Erosiva (29 %)

4- Varices Esofágicas (5%)

5- Síndrome de Mallory-Weiss

6- Carcinoma Gástrico

7- Divertículo Duodenal

8- leioma de 'IIeyuno

9- Hernia del Hiato (17%)

(No es causa de hemorragia)

5

~:.~
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TABLA No. 20

ESTADO AL EGRESO

No. DE CASOS
40
6

PORCENTAJE
85%
13%

BUENAS CONDICIONES
FALLECIDOS
TRASLADO A OTRO CENTRO
HOSPITALARIO'

TOTAL
1

47
2%

100%

Consideramos que los resultados obtenidos
fueron satisfactorios, en Vista que el 85% de
los pacientes egresaron mejorados o talmente -

curados. Se encontró un indice de mortalidad
del 13%Jla mayoria de los pacientes se encon -

traban por arriba de los 60 años, 2 fueron some
tidos a tratamiento quirúrgico y el resto sol~
mente recibieron tratamiento médico.

I

~~.

,

.
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4.-

5.-

6.-

7.-

8.-
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"CONCLUSIONES"

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

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

La principal manifestaci6n 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%) y enfer-
medad hepática (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 gástrico 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

--'

9.-

10.-

ll.-

12.-

13.-

14.-

-57-

mal en el 68% de.,los'.pacientes y:.:.control

les cada 6 horas se efectuaron al 90% de
los casos.

El método diagn6stico de elecci6n fué l¡
serie Gastroduodenal (93%); esofagogas

.

troduodenoscopia solamente se efectu6 a.

41%.

Las principales causas de hemorragia de-
mostradas por Endoscopia Y cirugia fuero

Ulcera Péptica (54%) Y Gastritis Erosiva

(29%) .

La endoscopia Y la

todos diagn6sticos
competitivos en el
tes con hemorragia
rior.

Radiologia son dos mé
complementarios Y no

estudio de los pacie~
Gastrointestinal Supe

,
El 7~/o de las hemorragias fueron contro]
das con tratamiento médico, el resto nec
sit6 intervenci6n quirúrgica de Urgenci¡
(21%) .
La principal indicaci6n quirúrgica fué:
Hemorragia -Severa-y contlnua que no cedE
a tratamiento médico (69%), seguida por
Hemorragia recidivante (15%)

La técnica operatoria efectuada con may'
frecuencia para el tratamiento quirúrgi,
de la úlcera péptica s~ngrante fué el



~
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cierre primario con Vagotomia
plastia (57%).

y Piloro-

15.- El 85% de los pacientes fueron egresados
Mejorados o Curados, y la mortalidad fué
solamente del 13%

I
~

1.-

~
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"REC OMENDACI ONES "

CONDUCTA A SEGUIR EN LOS .PACIENTES CON
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR:

a) Efectuar Historia y Examen Fisico -

cuidadoso Y rápido.

,

b) Tratar el Shock hipovolémico o pro~
nirlo y tornar muestras de sangre pa-
ra el laboratorio:
1.- Canalizar vena perif~rica con.

Angiocath No. 16 o 18'dependie!
do del estado general del paci.
te, colocar Cateter de presi6n
Venosa.:;eefttI'¡d..~-por venopunci6

con Cateter del tipo Cavafix o
Bard en 'la vena Cefálica, o di
rectamente en la vena subclavi

o yugular con un cate ter espec
fico.

2.- Tornar muestras para laboratori
en la misma venopunci6n:
a) Hemoglobina Y Hematocrito

b) Compatibilidad, grupo y Rt

c) Pruebas de Coagulaci6n

d) Pruebas Hepáticas.

3.- Iniciar Soluci6n Hartman de p]
ferencia, o Soluci6n Salina,

.

plasma o substituto del plasm¡
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1("' i., ~,

(plas!TIanate O Lexh:áfi), a la~veloci
dad que sea necesaria para mantener

"estabh,s los signos vi tales; iniciar
ti'asfusiones de sangre completa a ve
lócidad y cantidad adecuada para maD

~

tener por lo menos un Hematocrito de

30%.'
- ":-::T

~"
c),

'
Colocar Sonda Nasogástrica para veri
ficar si la hemorragia es del tracto
superior y evaluar la severidad de la
misma; se iniciará lavado con agu a -

fria si es necesario.

d) Monitorización del paciente:

1.- Signos vitales cada 15 minutos"

2.-'-' Control de presión Venosa Cen-
tral cada 15 o 60 minutos.

,

1"
é- 3.- Control estricto de Ingesta y

Excreta, para esto colocar una
Sonda de Foley NO. 16 o 18.

'4.- Controles de Hemoglobina y Hema
tocrito cada 6 horas.

5.- Monitoraje card1aco Externo,

principalmente en pacientes
por enci ma de los 45 anos.'.'. .,

e) . '",
"Medicamentos:

1,'.- ~imetidina: Iniciar desde el
ingresaD del paciente a dósis

I

, ~

I

1

I

~'.

,~

J

2.-

3.-

f)
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de 300 mg. por via Endovenosa cad,
horas, por goteo intermitente en ,
lución salina o dextrosa, en form,,
recta o en goteo contlnuo a razón
2 mg./kg/hora; las dósis no deben
ceder los 2,400 mg. al dia.

Antiácidos: Se inicia cuando se 1
controlado la hemorragia, en dósi,
cada 2 o 3 horas, por via oral pOJ
infusión contInua por SNG.

Vasopresores por Sonda ~asogástri
Se puede utilizar levarterenol COI

solución salina por sonda nasogás1
ca en pacientes en quienes no ced,
la hemorragia con lavado gástrico
agua fria.

. Métodos JJiagnósticos~

1.-

2.-

Una vez .estabilizado el paciente
más importante es buscar la causa
la hemorragia, está puede ser muy
sugestiva por los hallazgos de la
historia clinica.

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

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

l'
3.- Arteriografia Celiaca Selectiva, -

manometria Esplénica, etc.

g) Otros Médicamentos:
Laxantes Enemas para facilitar las
evacuaciones Intestinales, Antibi6
ticos para eleminar la flora produc
tora de Amonio, por ejm. Aminocidi-
na o Sulfaguanidina.

-

I

f
I

h) Cuando se sospechan Varice s Esofágicas -
Sangrantes:

1.- I
Control Directo del Sitio de la He-
morragia:

a)
,

Taponamiento Directo: Con Son
da de Sangstaken-Blaquemore 0-

Sonda de Linto-Nacklas.

b) Hipotermia Local, con sonda es
pecial de ba16n gástrico y cue
110 esofágico. por el que clr=
culaliquidofrio en forma con
tinua.

-

.

~

c) 1nyecci6n bajo visión directa
de soluci6n esclerosante en los
sangrantes.

L- .

2.-
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control Indirecto, reduciendo la pres:
portal:

a) Vasopressin Reduciendo el flujo,

placnico por vasoconstricci6~; s
puede utilizar d6sis de 20 u~. e
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.

Infusión arterial selectiva de e
0.4 ui., de vasopresina en 200 e
de soluci6n salina fisio16gica,
infusión puede continuarse durar
12 horas y el cateter debe perm¡
cer en su sitio por 1 o 2 dias,
debe exigir control de Ingesta
Excreta por el efecto antiduir~'
de este medicamento.

b)
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PRINCIPALES INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUI-

'RURG~CO DE,URGENCIA:

1.- Cualquier paciente a cualquier edad, con
, hemorragia masiva e incontrolable con tra
~',"tamiento;médico.,

2.- Después'de reponer las pérdidas iniciales
de-sangre, se necesit¡n mAs de 2000 cc de
sangre, completa para mantener la estabi-
lidad hemodinAmica en 24 horas.

,

3.- cHemorragias que duren mAs de 24 horas en,

paciente mayores de 50 años, o que conti
nuen mAs de 48 horas en pacientes mAs j6
venes .:

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

5.- Penetraci6n o perforaci6n de una úlcera
acompañan(~ a la hemorragia.

6.- En pacientes con varice s esofAgicas, ade-
mAs de las anteriores:

a) Continuaci6n de la hemorragia
después de 12 horas de tapona
miento directo.

b) Hemorragia después de 12 horas
de hipotermia.

-L.-

.1

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

-
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