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INTRODUCCJON 1.

La hemorragia Gastro-Intestinal Superior, contrnQa siendo

una urgencia Médico-Quirurgica con alta incidencia en las

salas de emergencia de nuestros hospitales.

Su evolución y pronóstico est~n determinados por muchos

facbres ( edad, sexo, enfermedades concomitantes, etc.)

y el riesgo del paciente puede ser de moderado a severo.

En este cHt imo caso e 1 manejo de 1 paciente puede ser cr.!.

tico, por lo tanto la presencia del internista y Cirujano

es escenc: ia 1 en el manej o ef icaz de 1 pa:: i ente.

Se pretende con este trabaj o, hacer una revi s ión retrospe!

tiva del manejo- quirurgico dado a los pacientes que ingr~

saron al servicio del Intensivo del Hospital General San

Juan de Dios, de marzo de 1979 a marzo de 1981, y en base

a las conclusiones sacadas, establecer un protocolo que o.

riente manejos posteriores de pacientes.



2 OBJETI VOS

1. Hacer aportes en nuestro medio acerca de la etiolo-

gTa y el manejo médico-quirOrgico de hemorragia Ga~

tro-Intestinal Superior.

2. Efectuar una comparación de las terapéuticas emple~

das con la revisada de bibliograffa internacional.

3. Dar a conocer el tratamiento Médico-QuirOrgico dado

a los pacientes y las complicaciones m~s frecuentes

,
y pronóstico de los casos.

4. Hacer un an~lisis crrtico sobre ilas indicaciones

de las intervenciones quirOrgicas practicadas.

5. Crear un protocolo para establecer actitudes concer

nientes a la entidad patológica.

HIPOTESIS

Por la rndole retrospectiva del trabajo, no se usar~n

hipótesis en la presente investigación.

MATER IAL

El material de estudio, lo constituye el conjunto de pa-

~ t

cientes manejados en la unidad de intensivo en el Ho!

pita1, que presentaron Hemorragra-Gasto-intestinal Sl

perior en el perrodo de marzo de 1979 a marzo de 1981

HETODO

Se analizaron las historias clrnicas de pacientes, el

borando una hoja especial para sacar datos sobre diag

ticos, ex~menes especiaiizados y el tipo de tratamien

dado a los pacientes.

Se analizó la cantidad de sangre perdida en determina

tiempo y cuidados de la función hemodin~mica, asr com

manifestaciones de sintomatologTa y signologra encont

dos.

Se revisó bibliograffa sobre el tema, tratando de sin

tizar lo mas importante y reciente sobre el mismo.

RECURSOS

Departamentos de Cirugra y Medicina del Hospital

1
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General San Juan de Dios.

Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

Biblioteca de la Uraiversidad de San Carlos. ( USAC
J

B ib 1 ioteca de I INCAP.

Historias c1rnicas de los pacientes sometidos al..

estudio.

j
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CONSIDERACIONES GENERALES

Se ha definido la Hemorragia Gastro-Intestinal Superior,

.como aquella que tiene su origen en la parte alta del tr~

to gasto-intestinal, es decir del ángulo de Treitz hacia

arriba

2.

4.

( 26,3,1).

La irrigación del est6mago la componen seis vasos:

1. Coronaria Est6máquica y la arteria pilórica que irrl

gan la curvatura menor.

Gastroepiploicas derecha é izquierda, la curvatura

mayor.

3. Arterias Gástricas cortas ( ramas de la esplénicaJ,

el fondo gástrico.

Arteria gastroduodenal, el área pilórica.

La irrigación duodenal esta dada por:

1. Arterias supraduodenal y retroduodenal

2. Arteria pancreatoduodenal inferior ( rama de arteria

gastroduodena 1 ).



3. Arter ia Pancreatoduodena I i nfer i or, ( Rama de la

mesentérica superior ).

La inervación parasimp~tica, derivada de los nervios vagos

estimula la motilidad y secreción de ~cido gastrina ( 25,

31).

Se considera como Hemorragia Gastro-Intestinal masiva a una

pérdida r~pida de sangre mayor de 1000 cc ( 20% de volum en

circulante), o a uQa cantidad capaz de provocar hipovolemia

manifestada esta Oltima en pulso aumentado presión srstóli-

ca .menor de 100 mmhg y presión venosa central baja (4,6 ).

El volumen total de sangre en un adulto, se puede calcular

considerando que el adulto posee aproximadamente 70 MI. de

sangre por ki logramo de peso idea I ( 6 ).

LOCAUZAC 10r-l

La hemorragra aguda en un niño, nos debe hacer pensar en

hipertensión portal; en alcoholicos o cirróticos, en rari

ces esof~gicas y en personas por lo dem~s sanas, en Olcera

duodena 1 ( 16 ).

J

I

I
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ULCERA PEPTICA

Es la causa m~s frecuente de H.G.I.S. ascendiendo en algu-

nos estudios, hasta el 80% de los casos ( 6,32 ), provoca~

do hemorragia masiva en lO al I~!o de los casos ( 6 ).

La ULCERADUODEr-IAL,es tres veces m~s frecuente que la 01-

cera g~strica ( 32 ) ocupando un 2~!o como causa de Hemorra

gia Gastro-Intestinal Superior (6,8,28,34 ).

La hemorragia depender~ de la erosión de un vaso situada e

la base de la lesión que generalmente corresponder~ a rama

de las arterias pancreatoduodenal superior o gastroduodena

(J) . La parte anterior del duodeno, no contiene vasos imp

tantes ( 27 ).

La ULCERA GASTRICA, tiene como asiento m~s frecuente la cu

vatura menor del estómago ( 4,6 ) y la hemorragia depender

igual que la duodenal de la erosión de un vaso, que puede

ser rama de la arteria coronaria estom~quica, esplénica,

gastroepiploica derecha O de la arteria pilórica (1 ); son

en su gran mayoria posteriores, pues la pared g~strica a"nt

rior, no posee vasos importantes ( 27 ).



La hemostas;s de la lesión sangrante, dependera de la

retracción de la pared del vaso; en los vasos arteria-

escleróticos de personas de edad avanzada, este fen6m~

no no se dara por lo que la hemorragia persistira ind~

finidamente ( 27,32 ), ( Vease más adelante, indicacio

nes QuirOrgicas ).

VARICES ESOFAGICAS

Ocupan un pequeño pero importante lugar en la etiologla,

de H.G.I.S. por la severidad de sus manifestaciones (del

lO al 20% ). Es una manifestación de hipertensión portal

que puede ser 'intra o extrahepática. Como causas de la

primera encontramos cirrósis hepatica, cirrósis post-ne-

crótica, hepatitis alcoholica, neoplasias o enfermedad

veno oc lus iva. Como causas extrahepaticas encontramos,

obstrucción de vena porta, comprensión extrinseca u obs-

trucci6n de la vena cava. Todas las entidades anteriorme~

te mencionadas produciran hipertensión portal, la cual pr~

ducirá aumento del flujo sangulneo en las venas colatera-

les formandose varicosidades principalmente en la sub-mu-

cosa de la zona inferior del esófago y zona superior del

estómago ( 1,4 ), es la causa del 9~!ode hematemesis en

~
j

los niños (32).

LESIONES AGUDAS DE MUCOSA

Generalmente no se extienden a muscularis-mucosae, ocupa,

13% de causas de H.G.I.S. Las Olceras de Stress son pr<

cidas particularmente por isquemia de la mucosa gastrica

gastritis, es considerada como inflamación aguda o cróni,

la mucosa gastrica; su causa principal de producción es

gestión de alcohól.

ESOFAG I T IS

Provocada principalmente por reflujo gastrico. Su presel

ción puede ser secundaria a vómitos repetidos, esfinter !

-
tro-esofagico mal inervado, sondeo gásti'ico o sonda comp'

siva ( 1,4).

SINDROME DE MALLORY WEIS

Se ha observado el sinergismo entre la existencia de herr

del hiato y el alcohól para producir lesión en esófago b,

Un aumento de presión abdominal ( como sucede con los v~

producira distensión de los téjidos en el área cardio-es(

gica resultando en desgarros lineales que frecuentemente

estenderán de la parte baja del esófago hasta la parte pe
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terior de la curvatura menor del estOmago, produciendo

hemorragia que variara de leve a sévera, traduciendose

en el srndrome en mención.

DIAGNOSTICO

EL ESTUDIO DIAGNOSTICO, NUNCA DEBE SER HECHO HASTA QUE EL

PACIENTE CON HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR HA SI-

DO ESTABILIZADO Y SE HA PRACTICADO UNA RAPIDA EVALUACION

,
DE LOS SISTEMAS CARD I OVASCULARES, RESP IRATOR 10 y GEN ITO- '

URINARIO ( 10,2,29,7 ),

La atención debe dirigirse principalmente a evaluar:

1. Extensión de la pérdida de sangre.

2. Velocidad de la pérdida de sangre.

3. Localización de la hemorragia y causa de la misma (27).

HISTORIA

Sera de mucha importancia preguntar sobre la enfermedad pé~

tica anterior, abuso de a1coh61, historia de vOmitos previos

o ingesti6n de medicamentos principalmente feni Ibutazona,

indQlletacina, a.nt;ccagulantes~ reserprna y aspirina; ésta

última tieneefe~tos si0crgicos con el alcohól en la pro-

"
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ducción de daño.a la mucosa gastrica (4,6,24,27,8 ).
La historia sera falsa en un 40% de los pacientes, pues

pacientes con diagnóstico previo de úlcera péptica o v!

rices esofagicas, sangraran de ostras lesiones ( 27,6).

SIGNOS Y SINTOMAS

a) Taquicardia

Es el signo más temprano en la deplesión de volumer

y puede ser el único signo que se encuentre en paciE

tes con hemorragia leve. No se observara en pacient

con defectos de la conducción endocardica ( 7 ).
b) Hipertensión

La presión sangulnea no mostrara ningún cambio hasta

que el 15-20% de la s~agre se ha perdido del volumen

hematico ( 7 ).

Como consecuencia de esto, se producira hipotensión

postural, condición en la que al pasar de la posició

de decúbito a la vertical, se producira una carda en

la presión sistólica a 100 mmhg o menOs, y la frecu~

cia del pulso' aumentará en 20 Ó más. Esta situación

es la eva luada por e I test de ti Id ( 2,4,7 ).
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c. Signos periféricos de volumen insuficiente

Estarán dados principalmente por palidez, frialdad de

las extremidades, sudoraci6n, disnea y somnolencia

(2, 6, 29).

d. 01 iguria

Estará dada por una excreci6n urinaria menor de 20 mI.

de orina por hora, reflejando disminuci6n del riego r~

nal, asf como un mecanismo homeostático nacia la con-

servaci6n de volumen (4,6).

e. Hematemesis

VOmitos de sangre, cuyas caracterfsticas dependerán

del sitio y la velocidad de la hemorragia, asf como de

la velocidad de vaciamiento gástrico. los coágulos,

reflejan hemorragia masiva, mientras que los vOmitos

cafés indican disminuci6n de la misma. (Debe recorda.r:

se que la sangre tiene un efecto hemático), (1,4,32).

Hematoquesia

Presencia de sangre roja en las heces.
E I tacto recta 1

podrá hacerse positivo a los 15 minutos del inicio de

la hemorragia, resultadondo de un tránsito rápido debi

- j-- . ~-- - --

g.
do al efecto laxante de la misma (1, 6).

Me lena

Dada por presenc.ia de sangre digerida en las heces.

necesitan tan solo 50 cc. de sangre en el tracto gas1

instestinal para que se produzca y persistirá por trE

a cinco dfas después de que la hemorragia haya cesad(

El test de guayaco permanecerá positivo por tres semé

(1, 6, 32, 2).

i. Dolor

El dolor ulceroso generalmente cede al iniciarse la ~

morragia, debido al poder amortiguador de la sangre s

bre el ácido gástrico (6); su persistencia deberá hac

pensar en alguna complicaci6n ulcerosa como perforaci

(7), sin embargo cuando está asociado a una hemorragi

gastrointestinal masiva, puede estar indicando un pro

so anginoso, secundario al desarrollo de anemia aguda

severa (6).

j. Signos de enfermedades asociadas

Incluirán telangiectasias, manchas melaninfcas, heman.

giomas, hepato-~sple~omegalia, circulación colateral,

etc. (2, 29).



La sangre di ger i da, es metabo I izada produciéndose

una gran absorción de protelnas que subsecuente-

mente se traduci r~ en un aumento de los valores

LABORA TOR I OS:

a. Hb, Ht. Glóbulos blancos, V/S

Por cada 500 mI. de sangre perdida, disminuir~n apr~

ximadamente en 3 el hematocrito y bajar~ en un gramo

la hemoglobina. Se encuentran leucocitos en la may~

r!a de pacientes. El hematocrito no reflejar~ la

pérdida hem~tica verdadera sino hasta pasadas alrede

dor de 24 horas de la hemorragia (6, 7, 8).

b. Test de función hep~tica

Cuando estan alterados debe pensarse en v~rices es~

f~gicas, sin embargo el estar normales no excluye

la h ipertens i ón porta I (7, 8).

c. Tiempo de Protrombina

Revelara anormalidad de la función hep~tica.

d. Recuento de plaquetas

Es comOn encontr~rlas bajas en pacientes alcohólicos

(27) .

e. Frote periférico

Una anemia microcltica hipocr6mica, revelar~ una pe~

dida crónica de sangre (27).

- ~
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f. Nitrógeno de Urea

séricos del nitrógeno de urea (6, 7). Sin embar

go valores superiores a 40 mgs/IOO mIs. ser~n se-

cundarios a una disfunción renal debido a una pe~

fusión renal como consecuencia de la hipovolemia

(7). Una qu!mica normal puede ser consecuencia

de una ~fermedad severa del h!gado, incapaz de

sintetizar urea (7).

ESTUOIOS COMPLEMENTARIOS

a. Gastroscop la

La exactitud del diagnOstico es dada en el 90 al

9~;' de los casos, y su conocimiento puede evitar

el utilizar medidas radicales como gastroectom!a

o derivaciones en pacientes que sangran por lesi~

nes que pueden ser manejadas medicamente como por

ejemplo OJceras de Stress (6, 8, 12). La gstros-

copia debera'practicarse cuando el paciente ha re~

tablecido el volumen y sus signos vitales se han



estabi I izado. Tiene como ventaja que no hay que
m.2

vilizar al paciente y su uso ha disminuIdo el nOme-

ro de intervenciones quirOrgicas a un 20%.
Fa lIara

en la identificación de la lesión, principalmente

cuando la hemorragia es copiosa (ID, (5).

b. La Angiogragra

Principalmente Otil, cuando el punto de sangrado no

es localizado por gastroscopra, particularmente si

hay rapida pérdida de sangre por el recto sin evi-

dencia del sitio de sangrado (Hemorragia masiva,

que implica pérdida de 0.5 cms. cObicos por minuto

o mas), (10,2,8, 11,27). Entre los puntos difl-

ciles de diagnosticar encontramos Olceras anastomó-

ticas, curvatura menor, antro y porción media del

duodeno proximaJ. Demuetra hemorragias que tienen

una velocidad de sangrado de 0.5 a 2 mI. por minuto.

En cuanto al diagnóstico de varices esofagicas, es

Otil observar la fase venosa de la arteriografla

mesentérica superior, que delineara el estado de

la vena porta, cuya patenticidad es importante de-

mostrar, pues en 7 a I~k de los pacientes cirrÓti-

~-
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cos tendrán oclusión extrahepática (6, 8, 9). En

un 5% de los pacientes no se hallará la causa del

sangrado (3).

c. Serie Gastroduodenal

No tiene lugar en la hemorragia gastrointestinal

aguda y solo se mencionará para condenar la. En

primer lugar no ofrece exactitud para localizar

la lesión en caso de sangrado activo ademas de

obscurecer el tracto gastrointestinal para endos-

coplas o angiograflas por un espacio de aproxima-

damente 8 horas (6, 7). Los coágulos retenidos

podrán mostrar imagenes falsas, las lesiones gá~

tricas superficiales y de Olceras de Stress no

se pueden ver, pudiéndose observar en cambio unas

varices esofágicas que no necesariamente serán el

origen del sangrado (7, 9).

d. BromosulfontaJelna

Se utiliza como medio indirecto para evaluar la

función hepática. Una retención menor del 5% ex-

cluirá generalmente lesión hepátcia, mientras que

una retención superior al 15%, será signo de grave

daño del hlgado (6). Como medio diagnóstico tiene



poca utilidad en 10 que a Hemorragia Gastrointesti-

nal se refiere, ya que además de ser un medio diag-

nóstico indirecto, tiene complicaciones tales como

severa inflamación local en caso de extravasación,

hipotensión y reacciones alérgicas (6, 7). No se

puede o~tener ningan resultado en pacientes hipote~

50S.

e. Electrocardiograma

Será de mucha utilidad para evaluar la presencia de

isquemia sub-endocárdica, hallazgo coman secundario

a hipovolemia y acentuado pOr los efectos que prod~

ce la excesiva liberación de catecolaminas (6, 28).

Se encuentra aplanamiento de la onda
"T" y depresión

se segmento "S-T".

TRATAM lENTO

TRATAMIENTO DE URGENCIA:

Estará dirigido a reemplazar el volumen perdido, y a e~

tabi lizar al paciente:

1. Una historia cllnica y un examen flsico 10 más breve

y completo posible.

2. Colocar al paciente en decabito dorsal. (1, 6).

3. Canalizar una, o dos venas con una aguja de grueso

. j

"
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calibre, preferiblemente entre 16 y 18, sacando unos 30 cc

de sangre para los laboratorios correspondientes. ( compa-

tibilidad, Hb. Ht. pruebas hepáticas. etc.).

4. Empezar a infundir soluciones cristaloides isotónicas,

mientras no se disponga de sangre. En pacientes sho-

queados pasar 1000 cc de sangre a chorro, y observar

su respuesta a la misma. Es una de las, pocas situaciol

en las que está indicada la transfusión de sangre comp

ta. LA CAUSA MAS COMUN DE MUERTE EN PACIENTES CON HEM

RAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR. ES UN REEMPLAZO INADE-

CUADO DE SANGRE. ( cada 500 cc aumentarán el Ht. en 3

4% y es ideal mantenerlo entre 30-35% ) ( 2,6.7.8,27

5. Lavado Gastr ico

Cederá la hemorragIa en el 80% de los pacientes si el

estOmago se limpia de coagulos y se lava con agua fria

La hipotermia provocada por el agua fria producirá disl

nución de la hemorragIa por:

a) VasoCCF6tricción

b)

c)

Aumento de la viscosidad sangulnea

Disminución del flujo sangulneo.



Sin embargo en la contrposici6n a 10 anterior, estudios

posteriores han demostrado que el agua frra produce cam-

bios en la coagulaci6n, 10 que podrta traducirse en Tisis

de los pequeños coagulos con funci6n hemostática en los

vasos sangrantes, y a la larga prolongar la hemorragia, por

10 que es recomendable hacer el lavado con la soluci6n sa-

lina solamente (6,2,8 ).

6. Sonda Fo ley

La excreci6n urinaria, es el indicador mas digno de

confianza del estado hemodinámico del paciente y ser-

virá de gula a la fluidoterápla ( 6,7 ).

7. Presi6n venosa Central

Es un método para monitor izar eJ reemplazamiento de

volumen al paciente que sangra; dará lugar a error en

pacientes viejos o cardracos. Es ideal mantener la en-

tre 8 y 15 centrmetros de agua ( 2,28,29 ).

8. Presi6n en la Aurrcula Izquierda

Se efectOa con la colocaci6n de un cateter en la arte

ria pulmonar ( Swan-Ganz ), insertado en una vena perif~

rica de un brazo; el cateter puede dirigirse al territo-

J
'"
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rio capi lar pulmonar, con lo que se obtiene una valo

rizaci6n razonable de la presi6n de la aurlcula izqui,

da . Esta presi6n es Otil para valorar la correcci6n

del llenado del ventrIculo izquierdo y su funcionami~

to. Es el mejor método actualmente para controlar el

nejo de volumen ( 2 ).

9. Monitorizaci6n de signos vitales

Es importante la vigilancia de cerca de la presi6n de

arterial y el pulso, los que deberán Eledirse cada med

hora hasta que el paciente haya establecido sus signo

vitales y ya no hayan evidencias clrnicas de sangrado

TRAfAMIENTO CONSERVAOOR

En la mayorra de pacientes ( 70-80%), cederá la hemorrag

con tratamiento médico. Se dice que la primera hemorrag

siempre es la más grave ( 32,6 ) y que un 20% de los pa

cientes sangrarán de nuevo dentro de las siguientes cuar

ta y ocho horas ( 27 ).

1. Sonda Nasogástrica

Es de utilidad paca determinar si cedi6 la hemorrag
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la velocidad de sangrado, continuación de lavados

g~stricos o administración de anti~cidos o medi-

camentos. Deber~ dejarse cuando exista distención

abdominal, obstrucción o inflamación. Se ret irar~

en presencia de esofagrtis o gastritis ( 2,6,10.27).

2. Anti~cjdos

Tienen particular interés, cuando la hemorragia ha

sido secundaria a alceras de stress, gastritis o

erosiones foca les (6.9,30 ). Estudios recientes

han comprobado su eficacia ( 6.30 ). Se deben adml

nistrar anti~cidos hora diariamente de 30 a 60 mI.

por sonda nasogastrica, pinzandola por 30 minutos

al final de 10 cual se succiona el anti~cido y se

mide en el PH al termino de cada hora. Se debe

usar tanto anti~cido como sea necesario. para mant~

ner el PH intrag~strico arriba de 6. S i la hemo-

rragia cede en menos de 24 horas, se podr~ disminuir

la administración de anti~cjdos a cada cuatro horas

y se retirar~ el tratamiento al cabo de cuatro dras

( 6,30.8 ).

-- j
-- ... -
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No deber~n usarse anti~cidos en pacientes con obstru~

ción pilórica parcial, puesto que la mezcla entre el

anti~cido y el c~gulo puede acumularse en el est6ma-

go por largos perrodos. Se excluir~n los laxantes que

contengan magnesio en pacientes con insuficiencia renal.

Las complicaciones de su uso son diarreas, cuando se

usan cQ~puestos con hidróxido de magnesio, mientras

que el hidróxido de aluminio y el carbonato de calcio

pueden producir impactación fecal al combinarse con la

sangre ( 2.7 ).

3. Dieta

Generalmente se inicia al cabo de las primeras 24

horas. Tiene como aspecto beneficioso su poder ~

mortiguador y como efecto adverso el estrmulo se-

cretor g~strico. No se debe dar nada por boca a

pacientes con varices esof~gicas o hemorragia que

no ha ced ido. (1, 7).



~ -- -

4. Cimet i di na

Antagonista de los re ceptores H d . I2' ismlnuye a

secreciÓn gástrica basal , las r espue sta s secr~

torias a la histamina, cafefna, hipoglicemia y

gastri na. Tiene una vida media de 123 minutos,

una concentraciÓn máxima entre 80 y 90 minutos

después de su ingestiÓn oral y un 73% es excre

tado por el rinÓn (19,23).

Aunque muchos autores recom' ,endan su uso, se ha

descubierto recientemen te que no es un protec-

tor adecuado en pacientes ser iamente enfermos'

con H.G.I.S. (23), siendo los antiácidos mejo-

res para este prop6siüo, pues se ha descubier-

to que el estado secre tor de la Imucosa, a al-

calinidad y la capacidad buffer pueden ser más

importantes en las l . Ies'ones u cerosas que la a~

soluta cantidad de ácido intraluminal. La c ime

tidina, impide el estado secretor de la mucosa,

disminuye la capacidad buffer intracelular y

disminuye inadecuadamente la acidez intraluminai" ,

-
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los antiácidos no afectan el estado secretor de la

mucosa (23).

En los estudios más recientes se han encontrado e

fectos adversos a esta droga tales como hapatotoxl

cidad, manifestados por aumento de las transamina-

sas (generalmente leve), disfunciÓn inmuno16gica

(supresiÓn de inhibiciÓn de los linfocítos T), co,!!

fusiÓn mental, letargfa por bloqueo de los recept~

res H2 que se encuentran a nivel del sistema Nervi

oso Central, disfunciÓn de la médula Ósea, granul~

citopenia y efectos antiandrogénicos, traducidos

en disminuciÓn de la Ifbido, impotencia y gineco-

mástia (20).

5. Enemas evacuadores

Se recomienda hacer los hasta 3 ó 4 dfas después

que la hemorragia ha cedido.

6. Ant i co 1i nergi cos

No deben usarse. Pueden producir impactaciÓn fe-

cal, retenciÓn gástrica, glaucoma O prostatismo.

7. Sedaci6n:

Es deseable provocar una ligera sedaci6n con al-
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gún derivado benzodiazepiníco, evitando lo morfi-

na o meperidina que pueden producri náuseas, vórnl

tos y enmascarar algun cuadro que sugiera que la

hemorragia cont inúa (6).

8. Antiheméticos

Pueden usarse antiheméticos del grupo de las feno-

tiazinas y los antihistamlnicos (1).

9. Vasopresores

Contribuirán al cese de la hemorragia mediante su

instilación intragástrica; sin embargo su uso sis-

témico en pacientes severamente hipotensos, unica-

mente contribuirá a agravar la hipoxia tisular ge-

geralizada ya establecida (6).

O. Gluconato de Calcio

Deberá darse cuando se han requerido gran cantidad

de transfusiones.

11. Vasopres ina

Es útil en el tratamiento de la hemorragia causa-

da pOI' vadces esofágicas, úlceras de Stress y pa-

cientes con alto riesgo operatorio, disminuyendo

I

1
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también la cantidad de transfusiones necesarias para

estabi lizar al paciente.

Su administración puede ser de manera sistemática o

se lect iva. En la administración sistemática, se pre-

prarán 20 unidades de pitresin en 100 cc de solución

salina o dextrosa al 5% infundiendose en un perIodo de

20 minutos. Cuando se trata de varices esofágicas la

infusión debe hacerse en la arteria mesentérica superior

lo que reducirá considerablemente el volumen esplacnico

disminuyendo la presión venosa portal (4,7,8 ).

La infusión en la arteria gástrica izquierda o gástrica

derecha se usarán en caso de hemorragia gástrica.

.
Efectos adversos incluyen: arritmia y disminución del

fluj o rena 1.

TRATAMIENTO QUIRURGfCO

SIGNOS A FAVOR DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La edad del paciente

La mortalidad aumenta después de los 60 años ( 6 ).

En pacientes jóvenes generalmente cede la hemorra-

gla con medidas conservadoras ( 7 ), mientras que



3.
Hemorragia recurrente despué; de haber

cesado,

mientras el
paciente esta baSo

trata,niento médi.

I

I

co-hospitalario.

Coincidencia de perforación \'
hemorragia ( 6 ).

4.

INDICACIONES RELATIVAS DE
INTERVENCION UIRURGICA

1. Pacientes de maS de 50 años de eaaci.

Historia de
hematemesis durante el

episodio actual.

Historia de
enfermedad ulcerosa crónica o de

previas2.

3.

hemorragias.

Historia de dolor severo
precediendo la hemorragia

4.

o dolor
persistente durante la

hemorragia.
( ver

signos Y stntomas: dolor ).

5. Ulcela gastrica.

6. poca disponibi
l¡dad de sangr8.

SE INDIVIDUALIZARA LA DECISION DE OPERAR
CUANDO:

Cuando las lesiones continuaran sangrando invaria-

blemente ( ftstula aortoduodenal ) o lesiones que

tienen alto grado de
recurrencia ( por ejemplo alce-

ras gastr i cas ).

r~
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Cuando hay un aneoplasia en crecimiento.

Cuando el curso de la hemorragia no pudo ser diag-

nosticado por ninguna de todas las técnicas dispo-

nibles.

Cuando toda la terapia no operativa disponible ha

fallado ( 6 ).

TECN ICA OPE RATOR lA

En primer lugar hay que tomar en cuenta la necesidad de

.

un reemplazo adecuado de volumen; debe tenerse en mente

un plan general de acción con el propósito de ahorrar tiem

po.

Se har~ una incisión en la linea media, principalmente si

no se conoce el diagnóstico. Al abrir el peritoneo, se

observar~ en primer lugar el estado del hlgado. Se busca

r~n evidencias de hipertensión portal ( cirrosis, espleno-

mega Iia venas dilatadas). En ausencia de ascitis, cirro-

sis hep~tica o carcinomatosis, se exploran los lugares ha-

bituales de ulceración péptica. Se inspecciona y palpa

la primera porción del duodeno, a menudo la Olcera duodenal

que sangra es posterior, pero puede notarse a través de la

--'-~

~

- -
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pared anterior.

Una alcera que sangra est~ inflamada, y se reconoce

de ordinario una reacción hiperhémica o edema tosa ge~

neral en la pared. Un estrechamiento o distorsión cró

nica puede ser la clave diagnóstica.

Si no existen signos de ulceración duodenal, se inves-

tiga la pared anterior del estómago, ya que muchas 01-

ceras g~stricas est~n situadas en la curvatura menor y c

frecuencia puede apreciarse con claridad una reacción ge

nera l.

Si no se encuentra nada en esta región, estas mismas 01-

ceras deber~n sospecharse cuando hayan nódulos linf~tico

hipertróficos en el ligamento gastro-hep~tico. S i no se

observa nada, se abre el saco menor y se examina la pa-

red g~strica posterior. Si continOa sin encontrarse les

debe examinarse por completo el intestino grueso, delgad

el arbol biliar y si no se encuentra nada anormal se sosp

char~ que la hemorragia proviene de una lesión mucosa p

lo que se podr~ proceder ha practicar una gastrotomla le

que dar~ el diagnóstico en un alto porcentaje de pacient

y disminuir~ la necesidad de resección g~strica a ciegas
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(6,16,29 ).

En la Olcera duodenal el tratmiento quirOrgico de eleE

ción consiste en vagotomra, p ilorop lastra y ligadura

del punto sangrante. Sus complicaciones son la hemorra

gia recurrente, sin embargo la sobrevida es mayor que

la de la resección gástrica. Este mismo tratamiento ha

sido utilizado en la 01cera gástrica (2.16,29).

TRATAMIENTO DE LAS VARICES ESOFAGICAS

Se debe de determinar el punto de sangrado, pues el 26%

qe los pacientes sangrarán de otras lesiones. (9 ). En

pacientes con hemorragia aguda, toda la atención debe ser

hecha a parar la hemorragia sin el uso de derivaciones

y convertir la situación de emergencia en una operación

electiva que a la larga pueda traducirse en una disminu-

ción de la mortalidad operatoria. Estos métodos incluyen

el uso de pitresin, taponamiento temporal yembolización.

1. Ba IÓn esofági co

Aunque efectivo para parar la hemorragia aguda,

ultimamente se ha venido cuestionando su uso de-

bido a sus complicaciones tales como:

~
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a)

b)

Problemas pulmonares secundarios a aspiración

Ruptura del esófago.

c) Asfixia, causada por la ruptura del balón

gástrico que permite la mobilización del

balón esofágico inflado hacia faringe, por

la tracción constante ejercida sobre la sonda.

d) Erosión de la pared esofágica.

El balón no deberá ser dejado en su lugar por más

de 48 horas y nunca se usará como técnica defini-

tiva.

Cuando la hemorragia continOa al desinflar el

balón, se considerará una desomprensión porto-

sistémica ( 9,7 ).

2. ligadura de varices Transesofagicamente

Se hará como procedimiento corto y la hemorragia

ocrurrirá de nuevo en un alto porcentaje de pa-

cientes antes que la cirugra definitiva sea hecha

Otras medidas incluyen administración de vitamina K por

daño hepático; sangre fresca, que contendrá factores de
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coagulación, paracentesis.

DERIVACIDN PDRTD-SISTEMICA

Es el Onico medio de mantener una vra permanente desti-

nada a disminuir la presión y nunca será una operación

de elección debido a:

a) Alta mortalidad quirOrgica.

b) Aumento del cortocircuito de la sangre intestinal,

hacia la c¡r~ulación general, evadiendo la labor

desintoxicante del Hrgado ( 7, 29 ).

En general el paciente con varices esofágicas con

tratamiento médico, tienden a morir de hemorragia masiva

mientras que aquellos con derivaciones porto-sistemica

mor irán en copa hepát ico ( 12 ).

En cuanto a la decisión de efectuar una derivación pOL

to-sistémica, ultimamente se ha considerado de mucha

importancia el estado funcional hepático. Ascitis que

no responde a terapia médica, un tiempo de protrombina

que permanece prolongado despues de la administración

parenteral de vitamina K, albumina sérica menor de 3,

bi lirrubina sérica mayor de 1, y retención de BST mayor

.1

~
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de I 10%, serán todos signos de ma 1 pronóst ico. (32 ).

Ch i Id~s divide a los pacientes en tres grupos:
Grupo

"A" aquellos con buena función hepática, "B" con mode-

rada función hepática, y grupo "C" aquellos con enfer-

medad hepática avanzada y pronOstico reservado.

GRUPO "A" GRUPO "B" GRUPOlO,

Bilirrubinas

Sér icas Menor de 2-:' entre 2 Y 3# arriba d

A IbOmi naS Mayor de 3.5-:' entre 2 Y 3.5# Menor de

Asclt i s No hay Faci I control Di fici I

Control

Desordenes Neu-

rolOgicos No hay Minimos Cana

Nutr ici On Buena Buena Mala

"':
mgs/ 100m l.

Se ha encontrado que la mortalidad operatoria al efectuar

una derivación portocava es O en el grupo "A",
gol,en el

grupo "B"
y 53"10en el "C". El pronóstico en general, es-

tará determinado más por la funciOn hepática que por el

tipo de procedimiento practicado.
( 22 ).

La técnica empleada más comunmente es la derivaciOn por-

to-sistémica termino lateral, aunque en algOn tiempo se
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consideró de elección la operación latero-Iateral pues

se pensaba que con ello se preservaba el flujo hepáti-

co. Sin embargo estudios posteriores demostraron que

Esto no era del todo cierto y que además era una téc-

nica mucho más dificil. En cuanto a la derviación es-

pleno-renal, no deisminuye suficientemente la presión

de la hemorragia por varices, presentando alta incide~

cia de trombosis y es técnicamente más dificil. (12,

6) .

-
'1

~ -
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PRESENTACION, TABUu'CION
y COMPARACION

PORCENTUAL DE LOS DATOS OBTENIDOS.

-

- -



EDAD SEXO TOTA L PORCENTAJE

MASCUL 'NO FEMEN I NO

10 - 20 2 4 6 6.74%

21 - ~O 11 1 12 13.48"10

<1 - 40 20 3 23 25.84%

41 - ~O q 6 1'; 16.85"10

~1- 60 10 6 16 17.98"10

61 - 70 2 7 9 10.11%

71 - 80 ~2 r; 5.62%

80 - v más 1 2 1 3.37'10

TORAL: ~8 31 89 99.99"10

PORCENTAJE 6~.17'1o 34.83% 100"10
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Cuadro No. l. Relación porcentual en pacientes que presen-
taron H.G.I.S. en el perIodo marzo de 1979.
marzo de 1.981 en el Hospital General San
Juan de Dios en relación a edad y sexo en un
tota 1 de 89 pac ientes. -
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SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE

Dolor epigastrico 49 56%

Tacto Positivo 43 98%

Ruidos aumentados 32 36%

Náusea s y vOrnitos 32 36%

Pa Ji dez 32 36%

Melena 30 33%

Soplo sist61ico 16 18%

Hematemésis súbita 14 16%

Piel sudorosa y frIa 13 14%

Ictericia 12 13%

HepatOOlega 1ia 11 12%

Diarrea 6 7%

Vért i go 5 6%

Ascitis 5 6%

Desorientaci6n 5 6%

COOla 2 2%

TOTAL 89

>.'"

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE

Hematemésis 79 88%

Hematemésis Y Melena 8 9'10

Dolor epigástrico 2 3%

TOTAL 89 100%

ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE

Ingesta Actua 1 de A1coho 1 54 61%

Ninguna 23 26%

Enfermedad Pépt i ea 14 16%

Hern i a Di afraqmát i ca 1 1%

TOTAL 89 10crlo

-

Cuadro No. 2.

--1

Signos y Slntomas encontrados en los 89
pacientes que presentaron H.G.I.S. en
el periodo estudiado.

-
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Cuadro No. 3. Motivo por el que consultaron los 89 pacien-
tes que presentaron H.G.I.S. en el periodo
estudiado.

Cuadro No. 4. Antecedentes de importancia en los pacien-
tes estud i ados:
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Cuadro No. 5. Enfermedades asociadas en los pacien-
tes que sufrieron H.G.I.S. en el pe-

rIodo de marzo del 79 a marzo del 81

en el Hospital San Juan de Dios.

FR~CUENC lAENFERMEDAD

Ninguna

PORCENTAJE

52

14

58%

Cirrosis de Laenec 16%

Diabetes Mellitus 6 7'10

3%Hipertensión arteria!

Trauma

LB. Mi liar

Pancreatitis

Artritis

1, Otras

1, Nota:

3

3 3%

2: 2%

2 2%

2 2%

5 6%

L~s ~i~co enfermedades asociadas son Hiper-

t~roJdJs~o, Neumonla Necrotizantes, Hepati-
tiS Crónica Activa, Quemadura de II grado

Linfana linfocftico. '

- - --
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Cuadro No. 6 Diagnósticos de los 89 pacientes que presenta-
ron H.G.I.S. en el perIodo estudiado.

D IAGNOST ICO CLlN ICO GASTROSCOP lA RAD IOLOG ICO

Gastritis Aguda EXE
gena.

U 1ce ra Duodena 1

Varices Esof~gicas S.

Ulcera GáEtrica

S. Ma J1 ory We is

Ulcera de Stress

Esofagltis Distal Sa~

gran te.

Gastroduodenitis

C.A. GáEtrico

TOTAL

28 6 1

24 4

6

4

12

9

9

11 5

2 O

3 O O

2 6

O 5

1

89

O

35

O

20



HALLAZGOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Pól ipos G~st'ri cos 2 2%

Hernia del Hiato 2 2%

Var ices Esof~gicas no sangrantes. 3 3%

Proceso Linfomatoso 1%

Hemangioma G~strico ' 1%

Gastroscoplas Normales. 4 4%

SIGNOS V I TALES FRECUENCIA PORCENTAJE

PIA NI. Pulso aumentado 44 49.43%

PIA baja. Pulso aumentado 29 32.50%

Hemoglobina FX. %

O - 4 = 11 12.3%

5 8 = 32 37.1%

9 - 12 25 28.0"10

13 + = 20 23.1%

TOTAL 86 100 %

Normal 25 27.70"10

20 - 50 19 21.117,

51 - 100 24 26.60"10

100 - Mas 5 6.40"10

No datos 15 16.60"10

TOTAL 89 100.00"10

"', - -----

13

Cuadro No. 7. Hallazgos secundarios de gastroscoplas
en los 35 pacientes a quienes se les
efectuó.

Cuadro No. 8. Signos vitales al ingreso al intensivo de
los 89 pacientes que presentaron Hemorra-
gia Gastro-Intestinal superior, en el pe-
rIodo estudiado.

Norma les 6 7.00%
Nota: Pulso aumentadoiguala frecuenciam~yor de 100 pOi

minuto; presión baja igual a PIA menor de 100/60 mmhg.

I ~

I

I

~

-
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Cuadro No. 9. Valores de hemoglobina encontrados en
los pacientes estudiados.

Cuadro No. 10. Valores de velocidad de sedimentaciór
encontrados en los pacientes estudia-
dos.

VELOCIOAD DE SED FRECUENC lA PORCENTAJE



Cuadro No. 11. Pruebas hep~ticas en los 89 pacientes
que presentaron H.G.I.S. en el perro-
do estudiado.

PRUEBAS NL. ALTERADAS % No. DATOS

Bi 1 irrubinas 39 21 (35) 29

Transaminasas 60 9 (13) 20

Fosfatasa Alc. 43 16 (23) 30

Protelnas Sér ica s 46 11 (19) 32

Tiempo de Prot. 50 25 (33) 14

B.S.T. 2 2 (50) 85

G 1 i eem i a 56 10 (15) 26

Ni t r6geno de Urea 46 34 (42) 9

Creatinina 67 10 (12) 12

FRECUENCIA PORCENTAJE

89 100'10

57 64%

9 10%

9 10%

14 15"10

7 7"10

37 41%

21 28%

34 45"10

15 20%

5 6%

7 10'10

10 14%

40 58%

11 16%

12 13"10

12 13%'

20 22%

7 9%

~ -

45

1_- --

Cuadro No. 12. Tratamiento médico dado a 105 89 paciente
que presentaron H.G.I.S. en el periodo es

tudiado.

TRATAMIENTO

l.

11.

111.

IV.

V.

VI.

VII.

VIII.

IX.

~

Lavado gástr ico

Cantidad con que negativiz6:

a) Menos de 1000 cc.

b) de 1000 a 2000 ce.

e) de 2000 y m~s

d) No. negativiz6

Levofed intrag~strieo

Konaki 6n

Ant i~ci dos

a) Antes de las 6 horas

b) entre las 6-24 horas

e) enire las 24-48 horas

d) después de las 48 horas

Dieta Neutralizante:

a) Antes de las 12 horas

b) entre las 12-23 horas

e) entre las 24-48 horas

d) después de las 48 horas

Enemas evacuadores

Sedantes

e i met ¡di na

Ba116n S.B.



f'lo. DE TRAf'lSFUSIOf'lES FRECUEf'lCIA PORCENTAJE

Ninguna 17 19"10

] Unidad 26 29%

2 Un idades 22 24%

De 3 a 4 Unidades ]2 13%

Mas de 6 Unidades 12 13%
TOTAL 89 ]OO"/,

COMPLICACIONES FRECUENClA PORCENTAJE

Hipovo1émico 20 22%Shock....
1%Edema Cerebra 1 1

21 23%TOTAL

TRATAM IEf'lTO FRECUENCIA PORCENTAJE

74 83%Médico

QuirOrqico 15 16%

89 100"10TOTAL

~ ---- - -- - -- =--- =- --~
-- - -
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Cuadro f'lo. 15. Comp1icacianes Post-Hemorr~gicas.

Cuadro f'lo. 13. Transfusiones requeridas para esta-
bilizar S/V en los 89 pacientes que
presentaron H.G./.S. en el departa-
mento de intensivo en e] perfodo es
tudiado. -

Cuadro No. 16. Relación Porcentual entre pacientes
que presentaron H.G.I.S. ~ue f~eron
tratados médicamente y qu,rOrg'7a-
mente de los 89 pacientes estudiados.

COMPLlCAC 10NES FRECUENCIA PORCENTAJE

Cuadro No. 14. Complicaciones post-transfusión en los
72 pacientes que fueron transfundidos.

Fiebre 6 8.0%

Reacción de Hipersensibi]idad 1. 3%

Sobrecarga volumétrica
TOTAL

1
8

1.3%
10.6%

~---



TIEMPO FRECUENCIA PORCENTAJE

Primeras 24 horas 9 60"10

Entre las 24 - 48 horas 2 13%

Después de 72 horas 4 26%

1. No control hemod i ni\1m ico 13 86%

2. Sangrado Mas iva 12 80"10

3. Grupo sangutneo poco comOn 2 13%

HALLAZGOS FRECUENCIA PORCENTAJE

1. Ulcera Gi\1strica Hemorr~ 6 4C1'!o

gica.

2. Ulcera Duodenal Sangra~ 3 2C1'!o

te.

3. Var ices Sangrantes 3 2C1'!o

4. Gastritis Erosiva Aguda 2 13%

5. Hematoma de Perd Gi\1strica 6%

3 2C1'!o

2 13%

1 6%

6%

r- - -

Cuadro No. 17. PerIodo dentro del cual fueron operados

los 15 pacientes que fueron quirOrgicos
de los 89 casos de H.G.I.S. en el pert~

do estudiado.

Cuadro No. 18. Indicaciones de operar, entre los 15 pa-

cientes que fueron quirOrgicos.

,
I ND I CAC I ON FRECUENC lA PORCENTAJE

) - - -.-
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Cuadro No. 19. Hallazgo operatorios en los 15 pacientes

que requirieron cirugla de los pacientes
estudiados.

Cuadro No. 20. Procedimientos efectuados en los pacien-
tes con H.G.I.S. que necesitaron Cirugla.

PROCED 1MlENTO FRECUENCIA PORCENTAJE

1. Plicatura del punto hemo-
rri\1gico, vagotomla y p i l~

rop lat la.

8 53%

2. ResecciÓn gi\1strica en cuña
mi\1s vagotomla y piloropla~
tIa.

3. ColocaciÓn de Sonda S.B.

4. Colocación de Sonda S.B.
mi\1s ligo de varices sango

5. Gastroectomla Sub-total

.....
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¡;OMPLI CAC ION FRECUENCIA PORCENTAJE

Ate lectas i as 2 13%

Infección de Herida Op. 2 13%

Oeh i senci a de Herida Op. I 6%
TOTAL 5 32%

Cuadro No. 21. Complicaciones presentadas por los pacien-
tes que fueron intervenidos quirúrgicamen-
te.

Cuadro No. 22. Causa de muerte de los Paci entes que pre-
sehtaron H.G.I.S.

D I AGNOST I CO Tx. Médicamente Tx. Quirúrgico

Encefalopatra Port-S 5 2

Shock Hipovolémico 10 2

Shock Séptico

TOTAL

00

15 5

Morta 1 i dad Tota I 22%

Mortalidad de Tratamiento Médi
co.

2crlo

Mortalidad de Tratamiento
Quirúrgico.

33%

~

RESULTADOS Y ANALlSIS

Del total de pacientes estudiados, el 65% correspondió

al sexo masculino mientras el sexo femenino fué un

34.8"10.

El grupo etáreo más afectado fué el df 30-40 años

con un 25.84% del total; las edades vériaron desde

13 hasta 89 años. El paciente de 13 años sangró por

varices esofágicas secundarias a hipe~tensión portal.

El dolor epigástrico resultó ser el sfntoma más frecue~

te, encontrandolo en el 56% de los pacientes, siguiendo

en orden de frecuencia tacto rectal Fositivo, ruidos au'

mentados, naúseas y ván i tos respect i V2"1ente.

En cuanto al motivo de consulta, esta correspondió en

un 88"10 de los casos de hematemesis.

Es importante observar que un 64% de :os pacientes esta'

ban ingiriendo alcohól al momento de ¡~esentar Hemorra-

gia Gastro-Intestinal Superior y un 2f~o se encontraban

aparentemente sanos.

De las enfermedades a~ociadas, la cirrosis le correspo~

ció el primer lugar ( 16% de los casos ), siguiendole 1
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diabetes mellitus, hipertensión y trauma respectiva-

Se presentaron algunas entidades raras tales

como hipertiroidismo y 1inf6ma-1infocftico.

mente.

En cuanto al diagnóstico, encontramos que el diagnós-

tico clfnico mas frecuente fue gastritis exógena, sin

/

embargo gastroscopta y radiologicamente fué la al cera

péptica la que ocupó el primer lugar.

Además de las I~siones sangrantes, otros hallazgos

gastroscópicos fueron pólipos gástricos, hernia del

hiáto varices esofágicas no sangrantes, un proceso

linfomatóso y un hemangioma. La gastroscop fa no de-

mostró nada en cuatro pacientes con hemorragia activa

y la SGD fué normal en ID pacientes.

En lo que respecta a signos vitales, la mayorfa de

pacientes (49% ), presentó unicamente aumento del

pulso o sea leve hemorragia ( menos de 1000 cc); el

32% presentó presión baja y pulso aumentado y en un

r;, fueron normales.

En lo que se refiere a preubas hepáticas, encontramos

que de los pacientes estudiados, el 42% presentó alte-

1

~
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racion .en las bi lirrubinas, el 33% alteración del

tiempo de protrombina. La mitad de los pacientes a

quienes se les practicó B.S.T. mostraron retención

anormal y presentaban varices esofágicas.

Lacreatinina sólo se alteró en un 12% de los pacientes

( ver la diferencia en relación al nitrógeno de Urea
)

Del tratamiento médico, al 100% se le practicó lavado

gástrico con el cual cedió la hemorragia en el 85% de

los pacientes y en los cuales el 64% negativizó con una

cantidad menor de 1000 cc de solución.
En el 15% no n~

gativizó.

En cuanto al uso de antiácidos, el 45% de los pacientes

los recibieron entre las primeras 6 a 24 horas, Y la di~

ta neutralizante fue iniciada en la mayorfa
( 5~;'

) entre

las primeras 24 a 48 horas.
Otras medidas tomadas inclu-

yeron enemas evacuadores en un 13% de los pacientes, se-

dantes en un 13%, Cimetidina en un 22% Y
el uso de balón

S.B. en un 9'10 de los pacientes; de ellos dos fallecieron

y en cinco cedio la hemorragia.

El 53% de los pacientes necesitaron menos de 1000 cc pa-

ra estabilizar sus signos vitales, el 13% necesitó entre
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1000 Y 2000,Y sólo un 13% necesitó más de 3000 cc de

sangre.

La complicación mas frecuente encontrada secundaria a

las transfusiones fué la fiebre, mientras que en la he-

morragia gastrointestinal fué el shock hipovolémico.

En cuanto al tratamiento el 83% de los pacientes fueron

tratados conservadoramente yel 17% requirió interven-

ción quirOrgica.

De los pacientes quirOrgicos, el 60% fueron intervenidos

dentro de las P rimer as 24 horas de ' 6su Ingreso; un 2 %

fue operado pasadas las 72 horas.

De las indicaciones de operar que S t de encon raron es-

critas, tenemos no control hemodinámico 85%, sangradQ

masivo un 80%, tipo sangufneo poco comOn 13%, perte-

nec iendo a este grupo un pac iente con grupo
"O" RH ne-

gat i vo.

De los hallazgos operatorios, el 40% correspondió a 01-

cera gástrica hemorrágica, el 20% a Olcera duodenal y

20% a varices sangrantes. Un 13% a gastritis erosiva

y Un paciente con hematoma de la pared gástrica secunda-

rio a un traumatismo automovilfstico.

1--
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De los procedimientos efectuados, el 53% de los pa-

cientes se les practicó plicatura del punto hemorr!

gico, vagotomfa y pfloro-plastfa Y fue el mas frecue~

A dos pacientes unicamente se les colocó una so~te.

da S.B a través de una gastrostamfa.

Dentro de las complicaciones operatorias mas frecuentes

tenemos, atelectasias ( 13% del total de pacientes op~

rados ), asf como infección de la herida operatoria.

De los pacientes que presentaron hemorragia Gastro-Inte~

tinal Superior, 20 pacientes murieron ( 22.4%) de los

7 (s iete:cuales 60% correspondió a shock hipovolémico.

pacientes murieron de encefalopatra porto-Sistémica Y

un paciente de shock séptico, secundaria a infección de

la herida operatoria.

La mortalidad de los pacientes tratados médicamente fue

del 20% Y los tratados quirOrgica~ente del 33%.

- ---



CONCLUSIONES

El sexo mas afectado fue el sexo masculino con una

relación de 2: 1. El grupo etareo mas afectado fue

de 30 a 40 años.

El srntoma mas frecuentemente encontrado fue el dolor

epigástrico y el signo fue la hematemesis, motivo por

el que consultó el 8~1o de los casos.

Como se mencionó en la revisión bibliográfica, el

alcohól está estrechamente vinculado a la producción

de enfermedad péptica, encontrándose que un 64% de los

pacientes estudiados se encontraban ingiriendo alcohól

en el momento que presentaron hematemesis.

Dentro de las enfermedades asociadas, la cirrosis fue

la mas frecuente, ocupando un segundo lugar la diabe-

tes Mell itus.

La mayorra de diagnósticos clrnicos fueron de gastri-

tis exógena, sin embargo la gastroscopra demostró que

la úlcera péptica fue la mas frecuente en el grupo en el

que se practicó dichos procedimientos.

El 4~1o de los pacientes presentaron unicamente a~teraci6n

-~
-~ -
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de 1 pu 1so de 10 que se desprende que su hemorrag ia fue

leve ( menOr de 1000 mI.)

De las pruebas hepáticas las mas frecuentemente alter~

das fueron el Nitrógeno de Urea. las bi lirrubinas y el

tiempo de protrombina.

En cuanto al tratamiento médico. el 85% de los pacientes

cedió la hemorragia con lavado gástrico, en el 15"10restantE

La mayorra de los pacientes recibieron antiáci-no cedió.

dos entre las 6 y 24 horas y la dieta entre las primeras

24 a 48 horas.

Sólo el 9'10necesitó sonda S.B. y el 53% de los pacientes

necesitó menos de 1000 cc para estabilizar sus signos vi-

tales. La complicación post-transfusión más frecuente

fue la fiebre. La complicación post-Hemorragica mas fre-

cuente fue el shock hipovolémico.

En cuanto al tratamiento general, el 84% de los pacien-

tes fueron tratados medicamente y el lrlo fue quirúrgico,

siendo las principales indicaciones para operar, no esta-

bi lización de signos vitales y sangrado masivo.

De los hallazgos operatorios, el 40% correspondió a úlce-

ra 1 que corrobora los ha llazgos gastroscop ic(gástrica, o

........



'"
---

siendo la va gotomta , P iloro plastta Y 1
,

d'ga ura del vaso

sangrante ]a operac i ón mas emp Jeada; ]a COl1pl i cac i ón

post-operatoria mas frecuente, fueron las atelectasias

e infección de ]a herida operatoria.

La mortalidad general fue del 22%. La morta 1i dad de I

tratamiento médico fue del 20% y del quirúrgico 33%.

El 60% de los Pacien tes mur,' eron d Sh ke oc Hipovolémico.

Sólo en 9 ( nueve) pacientes de los operados, presen-

taban record oper~torio.

~
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RECOMENDACIONES

En nuestro medio debido a que no podemos usar todos

los medios diagnósticos ideales para esta entidad

pato lÓ9 i ca, recomendamos i ntervenc i ón qu i rórg i ca

cuando:

Al ingreso el pac i ente presente signos de i nest~

bilidad hemodin~mica Y su hemoglobina sea menor

de 8 gramos.

Hemorragia masiva manifestada por hematemesis y

me lena.

INDICACIONES ABSOLUTAS DE OPERAR

Después de una estabilización inicial, nece-

sidad de m~s de 1,500 cc de sangre cOl1pleta

en un periodo de 24 horas.

Co~tinuación de ]a hemorragia por mas de 48

horas después de su inicio ( 24 horas en pa-

cientes mayores de 60 años ).

Hemorragia recurrente después de haber cesado,

mientras el 'paciente esta bajo tratamiento mé~

co-hospitalario.



Coincidencia de perforación y hemorragia. (6).

INDICACIONES RELATIVAS DE INTERVENCIDN QUIRURGICA

Pacientes de más de 50 años de edad.

Historia de hematemesis durante el episodio

actua 1.

Historia de dolor sévero precediendo la hemo-

rragia o dolor persistente durante la hemorra-

gia.

Historia de enfermedad ulcerosa crónica o de

previas hemorragias.

Ulcera gástrica.

Poca disponibi lidad de sangre.

SE INDIVIDUALIZARA LA DECISIDN DE OPERAR EN LOS

SIGUIENTES CASOS

Cuando las lesiones continuaran sangrando in-

variablemente. ( ffstula aortoduodenal ) o

las lesiones que tienen alto grado de recurre~

cia ( por ejemplo úlceras gástricas ).

Cuando hay una neoplasia en crecimiento.

Cuando el curso de la hemorragia no fue diagn6~

ticado por todas las técnicas disponibles.

_1 ---
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Cuando toda la terapia disponible no operativa

ha fa liado. ( 6 ).

ADEMAS

Trabajar estrechamente desde e I ingreso de I

paciente con médicos internistas y cirujanos

para el mejor seguimiento de 105 casos.

Analizar y determinar en la evolución del pa-

ciente el funcionamiento de 105 medicamentes

ut i 1 izados.

Tratar por todos 105 medios posibles efectuar

todos los métodos de estudio cQ~plementario

para el diagnóstico definitivo de hemorragia

gastro-intestinal Superior.

En todos los casos quirúrgicos no dejar de efe~

tuar récord operatorio ya que varias papeletas

se encontró sin éste.
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	La hemorragia Gastro-Intestinal Superior, contrnQa siendo 
	una urgencia Médico-Quirurgica con alta incidencia en las 
	salas de emergencia de nuestros hospitales. 
	Su evolución y pronóstico est~n determinados por muchos 
	facbres ( edad, sexo, enfermedades concomitantes, etc.) 
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	tico, por lo tanto la presencia del internista y Cirujano 
	es escenc: i a 1 en el manej o ef i caz de 1 pa:: i ente. 
	Se pretende con este trabaj o, hacer una revi s i ón retrospe! 
	tiva del manejo- quirurgico dado a los pacientes que ingr~ 
	saron al servicio del Intensivo del Hospital General San 
	Juan de Dios, de marzo de 1979 a marzo de 1981, y en base 
	a las conclusiones sacadas, establecer un protocolo que o. 
	riente manejos posteriores de pacientes. 
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	1. 
	Hacer aportes en nuestro medio acerca de la etiolo- 
	gTa y el manejo médico-quirOrgico de hemorragia Ga~ 
	tro-Intestinal Superior. 
	2. 
	Efectuar una comparación de las terapéuticas emple~ 
	das con la revisada de bibliograffa internacional. 
	3. 
	Dar a conocer el tratamiento Médico-QuirOrgico dado 
	a los pacientes y las complicaciones m~s frecuentes 
	4. 
	Hacer un an~lisis crrtico sobre i las indicaciones 
	de las intervenciones quirOrgicas practicadas. 
	5. 
	Crear un protocolo para establecer actitudes concer 
	nientes a la entidad patológica. 
	HIPOTESIS 
	Por la rndole retrospectiva del trabajo, no se usar~n 
	hipótesis en la presente investigación. 
	MATER IAL 
	El material de estudio, lo constituye el conjunto de pa- 
	~ t 
	cientes manejados en la unidad de intensivo en el Ho! 
	pita1, que presentaron Hemorragra-Gasto-intestinal Sl 
	perior en el perrodo de marzo de 1979 a marzo de 1981 
	HETODO 
	Se analizaron las historias clrnicas de pacientes, el 
	borando una hoja especial para sacar datos sobre diag 
	ticos, ex~menes especiaiizados y el tipo de tratamien 
	dado a los pacientes. 
	Se analizó la cantidad de sangre perdida en determina 
	tiempo y cuidados de la función hemodin~mica, asr com 
	manifestaciones de sintomatologTa y signologra encont 
	dos. 
	Se revisó bibliograffa sobre el tema, tratando de sin 
	tizar lo mas importante y reciente sobre el mismo. 
	RECURSOS 
	Departamentos de Cirugra y Medicina del Hospital 
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	B i b 1 i oteca de I I NCAP. 
	Historias c1rnicas de los pacientes sometidos al.. 
	estudio. 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	Se ha definido la Hemorragia Gastro-Intestinal Superior, 
	.como aquella que tiene su origen en la parte alta del tr~ 
	to gasto-intestinal, es decir del ángulo de Treitz hacia 
	arriba 
	2. 
	4. 
	( 26,3,1). 
	La irrigación del est6mago la componen seis vasos: 
	1. 
	Coronaria Est6máquica y la arteria pilórica que irrl 
	gan la curvatura menor. 
	Gastroepiploicas derecha é izquierda, la curvatura 
	mayor. 
	3. 
	Arterias Gástricas cortas ( ramas de la esplénicaJ, 
	el fondo gástrico. 
	Arteria gastroduodenal, el área pilórica. 
	La irrigación duodenal esta dada por: 
	1. 
	Arterias supraduodenal y retroduodenal 
	2. 
	Arteria pancreatoduodenal inferior ( rama de arteria 
	gastroduodena 1 ). 
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	3. 
	Arter ia Pancreatoduodena I i nfer i or, ( Rama de la 
	mesentérica superior ). 
	31). 
	Se considera como Hemorragia Gastro-Intestinal masiva a una 
	pérdida r~pida de sangre mayor de 1000 cc ( 20% de volum en 
	circulante), o a uQa cantidad capaz de provocar hipovolemia 
	manifestada esta Oltima en pulso aumentado presión srstóli- 
	ca .menor de 100 mmhg y presión venosa central baja (4,6 ). 
	El volumen total de sangre en un adulto, se puede calcular 
	considerando que el adulto posee aproximadamente 70 MI. de 
	sangre por ki logramo de peso idea I ( 6 ). 
	LOCAUZAC 10r-l 
	ces esof~gicas y en personas por lo dem~s sanas, en Olcera 
	duodena 1 ( 16 ). 
	1 
	ULCERA PEPTICA 
	Es la causa m~s frecuente de H.G.I.S. ascendiendo en algu- 
	La ULCERA DUODEr-IAL, es tres veces m~s frecuente que la 01- 
	cera g~strica ( 32 ) ocupando un 2~!o como causa de Hemorra 
	gia Gastro-Intestinal Superior (6,8,28,34 ). 
	La hemorragia depender~ de la erosión de un vaso situada e 
	la base de la lesión que generalmente corresponder~ a rama 
	de las arterias pancreatoduodenal superior o gastroduodena 
	(J) . 
	La parte anterior del duodeno, no contiene vasos imp 
	tantes ( 27 ). 
	igual que la duodenal de la erosión de un vaso, que puede 
	ser rama de la arteria coronaria estom~quica, esplénica, 
	rior, no posee vasos importantes ( 27 ). 
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	La hemostas;s de la lesión sangrante, dependera de la 
	retracción de la pared del vaso; en los vasos arteria- 
	escleróticos de personas de edad avanzada, este fen6m~ 
	no no se dara por lo que la hemorragia persistira ind~ 
	finidamente ( 27,32 ), ( Vease más adelante, indicacio 
	nes QuirOrgicas ). 
	VARICES ESOFAGICAS 
	de H.G.I.S. por la severidad de sus manifestaciones (del 
	lO al 20% ). 
	Es una manifestación de hipertensión portal 
	que puede ser 'intra o extrahepática. 
	Como causas de la 
	primera encontramos cirrósis hepatica, cirrósis post-ne- 
	crótica, hepatitis alcoholica, neoplasias o enfermedad 
	veno oc lus iva. 
	Como causas extrahepaticas encontramos, 
	obstrucción de vena porta, comprensión extrinseca u obs- 
	trucci6n de la vena cava. 
	Todas las entidades anteriorme~ 
	les formandose varicosidades principalmente en la sub-mu- 
	cosa de la zona inferior del esófago y zona superior del 
	estómago ( 1,4 ), es la causa del 9~!o de hematemesis en 
	~ j 
	los niños (32). 
	LESIONES AGUDAS DE MUCOSA 
	Generalmente no se extienden a muscularis-mucosae, ocupa, 
	13% de causas de H.G.I.S. 
	Las Olceras de Stress son pr< 
	cidas particularmente por isquemia de la mucosa gastrica 
	gastritis, es considerada como inflamación aguda o cróni, 
	la mucosa gastrica; su causa principal de producción es 
	gestión de alcohól. 
	ESOFAG I T IS 
	Provocada principalmente por reflujo gastrico. 
	Su presel 
	ción puede ser secundaria a vómitos repetidos, esfinter ! 
	tro-esofagico mal inervado, sondeo gásti'ico o sonda comp' 
	s iva ( 1,4). 
	SINDROME DE MALLORY WEIS 
	Se ha observado el sinergismo entre la existencia de herr 
	del hiato y el alcohól para producir lesión en esófago b, 
	Un aumento de presión abdominal ( como sucede con los v~ 
	producira distensión de los téjidos en el área cardio-es( 
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	terior de la curvatura menor del estOmago, produciendo 
	hemorragia que variara de leve a sévera, traduciendose 
	en el srndrome en mención. 
	DIAGNOSTICO 
	DO ESTABILIZADO Y SE HA PRACTICADO UNA RAPIDA EVALUACION 
	URINARIO 
	( 10,2,29,7 ), 
	La atención debe dirigirse principalmente a evaluar: 
	1. 
	Extensión de la pérdida de sangre. 
	2. 
	Velocidad de la pérdida de sangre. 
	3. 
	Localización de la hemorragia y causa de la misma (27). 
	HISTORIA 
	Sera de mucha importancia preguntar sobre la enfermedad pé~ 
	tica anterior, abuso de a1coh61, historia de vOmitos previos 
	o ingesti6n de medicamentos principalmente feni Ibutazona, 
	indQlletacina, a.nt;ccagulantes~ reserprna y aspirina; ésta 
	última tieneefe~tos si0crgicos con el alcohól en la pro- 
	--- - 
	ducción de daño.a la mucosa gastrica 
	(4,6,24,27,8 ). 
	La historia sera falsa en un 40% de los pacientes, pues 
	pacientes con diagnóstico previo de úlcera péptica o v! 
	rices esofagicas, sangraran de ostras lesiones ( 27,6). 
	SIGNOS Y SINTOMAS 
	a) 
	Taquicardia 
	Es el signo más temprano en la deplesión 
	de volumer 
	y puede ser el único signo que se encuentre en paciE 
	tes con hemorragia leve. 
	No se observara en pacient 
	con defectos de la conducción endocardica ( 7 ). 
	b) 
	Hipertensión 
	La presión sangulnea no mostrara ningún cambio hasta 
	que el 15-20% de la s~agre se ha perdido del volumen 
	hematico ( 7 ). 
	Como consecuencia de esto, se producira hipotensión 
	postural, condición en la que al pasar de la posició 
	de decúbito a la vertical, se producira una carda en 
	la presión sistólica a 100 mmhg o menOs, y la frecu~ 
	cia del pulso' aumentará en 20 Ó más. 
	Esta situación 
	es la eva luada por e I test de ti Id ( 2,4,7 ). 
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	c. 
	Signos periféricos de volumen insuficiente 
	Estarán dados principalmente por palidez, frialdad de 
	las extremidades, sudoraci6n, disnea y somnolencia 
	(2, 6, 29). 
	d. 
	01 iguria 
	Estará dada por una excreci6n urinaria menor de 20 mI. 
	servaci6n de volumen (4,6). 
	e. 
	Hematemesis 
	la velocidad de vaciamiento gástrico. 
	los coágulos, 
	reflejan hemorragia masiva, mientras que los vOmitos 
	cafés indican disminuci6n de la misma. 
	(Debe recorda.r: 
	Presencia de sangre roja en las heces. 
	E I tacto recta 1 
	podrá hacerse positivo a los 15 minutos del inicio de 
	la hemorragia, resultadondo de un tránsito rápido debi 
	~-- 
	-- 
	g. 
	Dada por presenc.ia de sangre digerida en las heces. 
	(1, 6, 32, 2). 
	i. 
	Dolor 
	El dolor ulceroso generalmente cede al iniciarse la ~ 
	morragia, debido al poder amortiguador de la sangre s 
	bre el ácido gástrico (6); su persistencia deberá hac 
	pensar en alguna complicaci6n ulcerosa como perforaci 
	(7), sin embargo cuando está asociado a una hemorragi 
	gastrointestinal masiva, puede estar indicando un pro 
	so anginoso, secundario al desarrollo de anemia aguda 
	severa (6). 
	j. 
	Signos de enfermedades asociadas 
	Incluirán telangiectasias, manchas melaninfcas, heman. 
	giomas, hepato-~sple~omegalia, circulación colateral, 
	etc. (2, 29). 
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	LABORA TOR I OS: 
	a. 
	Hb, Ht. 
	Glóbulos blancos, V/S 
	Por cada 500 mI. de sangre perdida, disminuir~n apr~ 
	ximadamente en 3 el hematocrito y bajar~ en un gramo 
	la hemoglobina. 
	Se encuentran leucocitos en la may~ 
	r!a de pacientes. 
	El hematocrito no reflejar~ la 
	pérdida hem~tica verdadera sino hasta pasadas alrede 
	dor de 24 horas de la hemorragia (6, 7, 8). 
	b. 
	Test de función hep~tica 
	Cuando estan alterados debe pensarse en v~rices es~ 
	f~gicas, sin embargo el estar normales no excluye 
	la h ipertens i ón porta I (7, 8). 
	c. 
	Tiempo de Protrombina 
	Revelara anormalidad de la función hep~tica. 
	d. 
	Recuento de plaquetas 
	Es comOn encontr~rlas bajas en pacientes alcohólicos 
	(27) . 
	e. 
	Frote periférico 
	Una anemia microcltica hipocr6mica, revelar~ una pe~ 
	dida crónica de sangre (27). 
	--- - 
	-- 
	f. 
	Nitrógeno de Urea 
	séricos del nitrógeno de urea (6, 7). 
	Sin embar 
	go valores superiores a 40 mgs/IOO mIs. ser~n se- 
	(7). 
	Una qu!mica normal puede ser consecuencia 
	de una ~fermedad severa del h!gado, incapaz de 
	sintetizar urea (7). 
	ESTUOIOS COMPLEMENTARIOS 
	a. 
	Gastroscop la 
	La exactitud del diagnOstico es dada en el 90 al 
	ejemplo OJceras de Stress (6, 8, 12). 
	La gstros- 
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	Fa lIara 
	b. 
	La Angiogragra 
	hay rapida pérdida de sangre por el recto sin evi- 
	o mas), (10,2,8, 11,27). 
	Entre los puntos difl- 
	ciles de diagnosticar encontramos Olceras anastomó- 
	ticas, curvatura menor, antro y porción media del 
	duodeno proximaJ. 
	Demuetra hemorragias que tienen 
	la vena porta, cuya patenticidad es importante de- 
	mostrar, pues en 7 a I~k de los pacientes cirrÓti- 
	~- 
	-- 
	17 
	cos tendrán oclusión extrahepática (6, 8, 9). 
	En 
	un 5% de los pacientes no se hallará la causa del 
	sangrado (3). 
	c. 
	Serie Gastroduodenal 
	No tiene lugar en la hemorragia gastrointestinal 
	aguda y solo se mencionará para condenar la. 
	En 
	primer lugar no ofrece exactitud para localizar 
	la lesión en caso de sangrado activo ademas de 
	obscurecer el tracto gastrointestinal para endos- 
	coplas o angiograflas por un espacio de aproxima- 
	damente 8 horas (6, 7). 
	Los coágulos retenidos 
	podrán mostrar imagenes falsas, las lesiones gá~ 
	tricas superficiales y de Olceras de Stress no 
	se pueden ver, pudiéndose observar en cambio unas 
	varices esofágicas que no necesariamente serán el 
	origen del sangrado (7, 9). 
	d. 
	BromosulfontaJelna 
	Se utiliza como medio indirecto para evaluar la 
	función hepática. 
	Una retención menor del 5% ex- 
	cluirá generalmente lesión hepátcia, mientras que 
	una retención superior al 15%, será signo de grave 
	daño del hlgado (6). 
	Como medio diagnóstico tiene 
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	poca utilidad en 10 que a Hemorragia Gastrointesti- 
	nal se refiere, ya que además de ser un medio diag- 
	nóstico indirecto, tiene complicaciones tales como 
	severa inflamación local en caso de extravasación, 
	hipotensión y reacciones alérgicas (6, 7). 
	No se 
	puede o~tener ningan resultado en pacientes hipote~ 
	50S. 
	e. 
	Electrocardiograma 
	Será de mucha utilidad para evaluar la presencia de 
	isquemia sub-endocárdica, hallazgo coman secundario 
	a hipovolemia y acentuado pOr los efectos que prod~ 
	ce la excesiva liberación de catecolaminas (6, 28). 
	Se encuentra aplanamiento de la onda "T" y depresión 
	se segmento "S-T". 
	TRATAM lENTO 
	TRATAMIENTO DE URGENCIA: 
	Estará dirigido a reemplazar el volumen perdido, y a e~ 
	tabi lizar al paciente: 
	1. 
	Una historia cllnica y un examen flsico 10 más breve 
	y completo posible. 
	2. 
	Colocar al paciente en decabito dorsal. 
	(1, 6). 
	3. 
	Canalizar una, o dos venas con una aguja de grueso 
	- - 
	tibilidad, Hb. Ht. pruebas hepáticas. etc.). 
	4. 
	Empezar a infundir soluciones cristaloides isotónicas, 
	mientras no se disponga de sangre. 
	En pacientes sho- 
	queados pasar 1000 cc de sangre a chorro, y observar 
	su respuesta a la misma. 
	Es una de las, pocas situaciol 
	en las que está indicada la transfusión de sangre comp 
	ta. 
	LA CAUSA MAS COMUN DE MUERTE EN PACIENTES CON HEM 
	RAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR. ES UN REEMPLAZO INADE- 
	CUADO DE SANGRE. 
	( cada 500 cc aumentarán el Ht. en 3 
	4% y es ideal mantenerlo entre 30-35% ) 
	( 2,6.7.8,27 
	5. 
	Lavado Gastr i co 
	La hipotermia provocada por el agua fria producirá disl 
	nución de la hemorragIa por: 
	a) 
	VasoCCF6tricción 
	Aumento de la viscosidad sangulnea 
	Disminución del flujo sangulneo. 
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	Sin embargo en la contrposici6n a 10 anterior, estudios 
	de los pequeños coagulos con funci6n hemostática en los 
	vasos sangrantes, y a la larga prolongar la hemorragia, por 
	10 que es recomendable hacer el lavado con la soluci6n sa- 
	lina solamente (6,2,8 ). 
	6. 
	Sonda Fo ley 
	La excreci6n urinaria, es el indicador mas digno de 
	confianza del estado hemodinámico del paciente y ser- 
	virá de gula a la fluidoterápla 
	( 6,7 ). 
	7. 
	Presi6n venosa Central 
	Es un método para monitor izar eJ reemplazamiento de 
	volumen al paciente que sangra; dará lugar a error en 
	pacientes viejos o cardracos. 
	Es ideal mantener la en- 
	tre 8 y 15 centrmetros de agua ( 2,28,29 ). 
	8. 
	Presi6n en la Aurrcula Izquierda 
	Se efectOa con la colocaci6n de un cateter en la arte 
	ria pulmonar ( Swan-Ganz ), insertado en una vena perif~ 
	rica de un brazo; el cateter puede dirigirse al territo- 
	-- 
	-- - 
	- - 
	rio capi lar 
	pulmonar, con lo que se obtiene una valo 
	rizaci6n razonable de la presi6n de la aurlcula izqui, 
	da . 
	Esta presi6n es Otil para valorar la correcci6n 
	del llenado del ventrIculo izquierdo y su funcionami~ 
	to. 
	Es el mejor método actualmente para controlar el 
	nejo de volumen ( 2 ). 
	9. 
	Monitorizaci6n de signos vitales 
	Es importante la vigilancia de cerca de la presi6n de 
	arterial y el pulso, los que deberán Eledirse cada med 
	hora hasta que el paciente haya establecido sus signo 
	vitales y ya no hayan evidencias clrnicas de sangrado 
	TRAfAMIENTO CONSERVAOOR 
	En la mayorra de pacientes ( 70-80%), cederá la hemorrag 
	con tratamiento médico. 
	Se dice que la primera hemorrag 
	siempre es la más grave ( 32,6 ) y que un 20% de los pa 
	cientes sangrarán de nuevo dentro de las siguientes cuar 
	ta y ocho horas ( 27 ). 
	1. 
	Sonda Nasogástrica 
	Es de utilidad paca determinar si cedi6 la hemorrag 
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	la velocidad de sangrado, continuación de lavados 
	g~stricos o administración de anti~cidos o medi- 
	camentos. 
	Deber~ dejarse cuando exista distención 
	abdominal, obstrucción o inflamación. 
	Se ret i rar~ 
	en presencia de esofagrtis o gastritis ( 2,6,10.27). 
	2. 
	Anti~cjdos 
	Tienen particular interés, cuando la hemorragia ha 
	sido secundaria a alceras de stress, gastritis o 
	erosiones foca les (6.9,30 ). 
	Estudios recientes 
	han comprobado su eficacia ( 6.30 ). 
	Se deben adml 
	nistrar anti~cidos hora diariamente de 30 a 60 mI. 
	por sonda nasogastrica, pinzandola por 30 minutos 
	al final de 10 cual se succiona el anti~cido y se 
	mide en el PH al termino de cada hora. 
	Se debe 
	usar tanto anti~cido como sea necesario. para mant~ 
	ner el PH intrag~strico arriba de 6. 
	S i la hemo- 
	rragia cede en menos de 24 horas, se podr~ disminuir 
	la administración de anti~cjdos a cada cuatro horas 
	y se retirar~ el tratamiento al cabo de cuatro dras 
	( 6,30.8 ). 
	No deber~n usarse anti~cidos en pacientes con obstru~ 
	ción pilórica parcial, puesto que la mezcla entre el 
	anti~cido y el c~gulo puede acumularse en el est6ma- 
	go por largos perrodos. 
	Se excluir~n los laxantes que 
	contengan magnesio en pacientes con insuficiencia renal. 
	Las complicaciones de su uso son diarreas, cuando se 
	usan cQ~puestos con hidróxido de magnesio, mientras 
	que el hidróxido de aluminio y el carbonato de calcio 
	pueden producir impactación fecal al combinarse con la 
	sangre ( 2.7 ). 
	3. 
	Dieta 
	Generalmente se inicia al cabo de las primeras 24 
	horas. 
	Tiene como aspecto beneficioso su poder ~ 
	mortiguador y como efecto adverso el estrmulo se- 
	cretor g~strico. 
	No se debe dar nada por boca a 
	pacientes con varices esof~gicas o hemorragia que 
	no ha ced ido. 
	(1, 7). 
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	4. 
	C imet i di na 
	Antagonista de los re 
	ceptores 
	2' ismlnuye a 
	secreciÓn gástrica basal 
	las r 
	torias a la histamina, cafefna, hipoglicemia y 
	gastri na. 
	después de su ingestiÓn oral y un 73% es excre 
	tado por el rinÓn (19,23). 
	Aunque muchos autores recom' 
	,endan 
	su uso, se ha 
	descubierto recientemen 
	te 
	to que el estado secre 
	tor 
	de 
	la 
	importantes en las 
	es'ones u cerosas que la a~ 
	soluta cantidad de ácido intraluminal. 
	La c ime 
	tidina, impide el estado secretor 
	de 
	la 
	~j 
	- - 
	los antiácidos no afectan el estado secretor de la 
	mucosa (23). 
	En los estudios más recientes se han encontrado e 
	fusiÓn mental, letargfa por bloqueo de los recept~ 
	res H2 que se encuentran a nivel del sistema Nervi 
	en disminuciÓn de la Ifbido, impotencia y gineco- 
	mástia (20). 
	5. 
	Enemas evacuadores 
	6. 
	Ant i co 1 i nergi cos 
	No deben usarse. 
	Pueden producir impactaciÓn fe- 
	cal, retenciÓn gástrica, glaucoma O prostatismo. 
	7. 
	Sedaci6n: 
	Es deseable provocar una ligera sedaci6n con al- 
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	tos y enmascarar algun cuadro que sugiera que la 
	hemorragia cont inúa (6). 
	8. 
	Antiheméticos 
	Pueden usarse antiheméticos del grupo de las feno- 
	tiazinas y los antihistamlnicos (1). 
	9. 
	Vasopresores 
	Contribuirán al cese de la hemorragia mediante su 
	instilación intragástrica; sin embargo su uso si s- 
	témico en pacientes severamente hipotensos, unica- 
	mente contribuirá a agravar la hipoxia tisular ge- 
	geralizada ya establecida (6). 
	O. 
	Gluconato de Calcio 
	Deberá darse cuando se han requerido gran cantidad 
	de transfusiones. 
	11. 
	Vasopres i na 
	Es útil en el tratamiento de la hemorragia causa- 
	da pOI' vadces esofágicas, úlceras de Stress y pa- 
	cientes con alto riesgo operatorio, disminuyendo 
	-- 
	- --- - 
	27 
	también la cantidad de transfusiones necesarias para 
	estabi lizar al paciente. 
	Su administración puede ser de manera sistemática o 
	se lect i va. 
	En la administración sistemática, se pre- 
	prarán 20 unidades de pitresin en 100 cc de solución 
	salina o dextrosa al 5% infundiendose en un perIodo de 
	20 minutos. 
	Cuando se trata de varices esofágicas la 
	infusión debe hacerse en la arteria mesentérica superior 
	lo que reducirá considerablemente el volumen esplacnico 
	disminuyendo la presión venosa portal (4,7,8 ). 
	La infusión en la arteria gástrica izquierda o gástrica 
	derecha se usarán en caso de hemorragia gástrica. 
	. Efectos adversos incluyen: 
	arritmia y disminución del 
	fluj o rena 1. 
	La edad del paciente 
	La mortalidad aumenta después de los 60 años ( 6 ). 
	En pacientes jóvenes generalmente cede la hemorra- 
	gla 
	con medidas conservadoras ( 7 ), mientras que 
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	3. 
	Hemorragia recurrente despué; de haber cesado, 
	mientras el paciente esta baSo 
	trata,niento médi. 
	co-hospitalario. 
	Coincidencia de perforación \' hemorragia ( 6 ). 
	4. 
	INDICACIONES RELATIVAS DE INTERVENCION 
	UIRURGICA 
	1. 
	Pacientes de maS de 50 años de eaaci. 
	Historia de hematemesis durante el episodio actual. 
	Historia de enfermedad ulcerosa crónica o de previas 
	2. 
	3. 
	hemorragias. 
	Historia de dolor severo precediendo la hemorragia 
	4. 
	o dolor persistente durante la hemorragia. 
	( ver 
	signos Y stntomas: dolor ). 
	5. 
	Ulcela gastrica. 
	6. 
	poca disponibi l¡dad de sangr8. 
	SE INDIVIDUALIZARA LA DECISION DE OPERAR CUANDO: 
	Cuando las lesiones continuaran sangrando invaria- 
	blemente ( ftstula aortoduodenal ) o lesiones que 
	tienen alto grado de recurrencia ( por ejemplo alce- 
	ras gastr i cas ). 
	r~ 
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	Cuando hay un aneoplasia en crecimiento. 
	nibles. 
	Cuando toda la terapia no operativa disponible ha 
	fallado ( 6 ). 
	TECN I CA OPE RATOR lA 
	En primer lugar hay que tomar en cuenta la necesidad de 
	un plan general de acción con el propósito de ahorrar tiem 
	po. 
	Se har~ una incisión en la linea media, principalmente si 
	no se conoce el diagnóstico. 
	Al abrir el peritoneo, se 
	observar~ en primer lugar el estado del hlgado. 
	Se busca 
	r~n evidencias de hipertensión portal ( cirrosis, espleno- 
	mega I i a venas dilatadas). 
	En ausencia de ascitis, cirro- 
	sis hep~tica o carcinomatosis, se exploran los lugares ha- 
	bituales de ulceración péptica. 
	Se inspecciona y palpa 
	la primera porción del duodeno, a menudo la Olcera duodenal 
	que sangra es posterior, pero puede notarse a través de la 
	- - 
	pared anterior. 
	Una alcera que sangra est~ inflamada, y se reconoce 
	de ordinario una reacción hiperhémica o edema tosa ge~ 
	neral en la pared. 
	Un estrechamiento o distorsión cró 
	nica puede ser la clave diagnóstica. 
	Si no existen signos de ulceración duodenal, se inves- 
	tiga la pared anterior del estómago, ya que muchas 01- 
	ceras g~stricas est~n situadas en la curvatura menor y c 
	frecuencia puede apreciarse con claridad una reacción ge 
	nera l. 
	Si no se encuentra nada en esta región, estas mismas 01- 
	ceras deber~n sospecharse cuando hayan nódulos linf~tico 
	hipertróficos en el ligamento gastro-hep~tico. 
	S i no se 
	observa nada, se abre el saco menor y se examina la pa- 
	red g~strica posterior. 
	Si continOa sin encontrarse les 
	char~ que la 
	hemorragia proviene de una lesión mucosa p 
	lo que se podr~ proceder ha practicar una gastrotomla le 
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	(6,16,29 ). 
	En la Olcera duodenal el tratmiento quirOrgico de eleE 
	ción consiste en 
	vagotomra, p i lorop lastra y ligadura 
	del punto sangrante. 
	Sus complicaciones son la hemorra 
	gia recurrente, sin embargo la sobrevida es mayor que 
	la de la resección gástrica. 
	Este mismo tratamiento ha 
	sido utilizado en la 01cera gástrica (2.16,29). 
	TRATAMIENTO DE LAS VARICES ESOFAGICAS 
	Se debe de determinar el punto de sangrado, pues el 26% 
	qe los pacientes sangrarán de otras lesiones. (9 ). 
	En 
	pacientes con hemorragia aguda, toda la atención debe ser 
	hecha a parar la hemorragia sin el uso de derivaciones 
	y convertir la situación de emergencia en una operación 
	electiva que a la larga pueda traducirse en una disminu- 
	ción de la mortalidad operatoria. 
	Estos métodos incluyen 
	el uso de pitresin, taponamiento temporal yembolización. 
	1. 
	Ba IÓn esofági co 
	Aunque efectivo para parar la hemorragia aguda, 
	ultimamente se ha venido cuestionando su uso de- 
	bido a sus complicaciones tales como: 
	- . 
	-- 
	33 
	Problemas pulmonares secundarios a aspiración 
	Ruptura del esófago. 
	c) 
	Asfixia, causada por la ruptura del 
	balón 
	gástrico que permite la mobilización del 
	balón esofágico inflado hacia faringe, por 
	la tracción constante ejercida sobre la sonda. 
	d) 
	Erosión de la pared esofágica. 
	El balón no deberá ser dejado en su lugar por más 
	de 48 horas y nunca se usará como técnica defini- 
	t iva. 
	Cuando la hemorragia continOa al desinflar el 
	balón, se considerará una desomprensión porto- 
	sistémica ( 9,7 ). 
	2. 
	ligadura de varices Transesofagicamente 
	Se hará como procedimiento corto y la hemorragia 
	ocrurrirá de nuevo en un alto porcentaje de pa- 
	cientes antes que la cirugra definitiva sea hecha 
	Otras medidas incluyen administración de vitamina K por 
	daño hepático; sangre fresca, que contendrá factores de 
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	coagulación, paracentesis. 
	DERIVACIDN PDRTD-SISTEMICA 
	Es el Onico medio de mantener una vra permanente desti- 
	a) 
	Alta mortalidad quirOrgica. 
	b) 
	Aumento del cortocircuito de la sangre intestinal, 
	hacia la c¡r~ulación general, evadiendo la labor 
	desintoxicante del Hrgado ( 7, 29 ). 
	En general el paciente con varices esofágicas con 
	mor irán en copa hepát i co ( 12 ). 
	importancia el estado funcional hepático. 
	Ascitis que 
	no responde a terapia médica, un tiempo de protrombina 
	que permanece prolongado despues de la administración 
	.1 
	-- --- 
	- - 
	35 
	de I 10%, serán todos signos de ma 1 pronóst i co. (32 ). 
	Ch i Id~s 
	divide a los pacientes en tres grupos: 
	Grupo 
	"A" aquellos con buena función hepática, "B" con mode- 
	rada función hepática, y grupo "C" aquellos con enfer- 
	medad hepática avanzada y pronOstico reservado. 
	GRUPO "A" 
	GRUPO "B" 
	GRUPO lO, 
	Menor de 2-:' 
	entre 2 Y 3# 
	arriba d 
	A IbOmi naS 
	Mayor de 3.5-:' 
	entre 2 Y 3.5# Menor de 
	Asclt i s 
	No hay 
	Faci I control 
	No hay 
	Minimos 
	Cana 
	Nutr i ci On 
	Buena 
	Buena 
	Mala 
	"': mgs/ 100m l. 
	grupo "B" y 53"10 en el "C". 
	El pronóstico en general, es- 
	tará determinado más por la funciOn hepática que por el 
	to-sistémica termino lateral, aunque en algOn tiempo se 
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	consideró de elección la operación latero-Iateral pues 
	se pensaba que con ello se preservaba el flujo hepáti- 
	co. 
	Sin embargo estudios posteriores demostraron que 
	Esto no era del todo cierto y que además era una téc- 
	nica mucho más dificil. 
	En cuanto a la derviación es- 
	pleno-renal, no deisminuye suficientemente la presión 
	de la hemorragia por varices, presentando alta incide~ 
	cia de trombosis y es técnicamente más dificil. 
	(12, 
	6) . 
	.oio..- 
	-- 
	.- 
	37 
	- - 
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	Cuadro No. 5. 
	FR~CUENC lA 
	ENFERMEDAD 
	Ninguna 
	PORCENTAJE 
	58% 
	Cirrosis de Laenec 
	16% 
	Diabetes Mellitus 
	Hipertensión arteria! 
	Trauma 
	LB. Mi liar 
	Pancreatitis 
	Artritis 
	1, Otras 
	1, Nota: 
	3% 
	2: 
	2% 
	2% 
	2% 
	6% 
	-- 
	42 
	D IAGNOST I CO 
	CLlN ICO 
	GASTROSCOP lA 
	RAD I OLOG I CO 
	U 1 ce ra Duodena 1 
	Varices Esof~gicas S. 
	Ulcera GáEtrica 
	S. Ma J1 ory We i s 
	Ulcera de Stress 
	Gastroduodenitis 
	28 
	24 
	12 
	11 
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	Cuadro No. 7. 
	Cuadro No. 8. 
	Norma les 6 7.00% 
	41 
	Cuadro No. 9. 
	Cuadro No. 10. 
	VELOCIOAD DE SED 
	FRECUENC lA 
	PORCENTAJE 
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	Cuadro No. 12. 
	TRATAMIENTO 
	l. 
	11. 
	111. 
	IV. 
	V. 
	a) Menos de 1000 cc. 
	d) No. negativiz6 
	Levofed intrag~strieo 
	Konaki 6n 
	b) entre las 6-24 horas 
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	Cuadro f'lo. 15. 
	Comp1icacianes Post-Hemorr~gicas. 
	Cuadro f'lo. 13. 
	Cuadro No. 16. 
	COMPLlCAC 10NES 
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE 
	Cuadro No. 14. 
	Fiebre 
	8.0% 
	Reacción de Hipersensibi]idad 
	1. 3% 
	~--- 
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	Cuadro No. 17. 
	Cuadro No. 18. 
	, I ND I CAC I ON 
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	RESULTADOS Y ANALlSIS 
	Del total de pacientes estudiados, el 65% correspondió 
	al sexo masculino mientras el sexo femenino fué un 
	34.8"10. 
	El grupo etáreo más afectado fué el df 30-40 años 
	con un 25.84% del total; las edades vériaron desde 
	13 hasta 89 años. 
	El paciente de 13 años sangró por 
	varices esofágicas secundarias a hipe~tensión portal. 
	El dolor epigástrico resultó ser el sfntoma más frecue~ 
	te, encontrandolo en el 56% de los pacientes, siguiendo 
	en orden de frecuencia tacto rectal Fositivo, ruidos au' 
	mentados, naúseas y ván i tos respect i V2"1ente. 
	En cuanto al motivo de consulta, esta correspondió en 
	un 88"10 de los casos de hematemesis. 
	Es importante observar que un 64% de :os pacientes esta' 
	ban ingiriendo alcohól al momento de ¡~esentar Hemorra- 
	gia Gastro-Intestinal Superior y un 2f~o se encontraban 
	aparentemente sanos. 
	De las enfermedades a~ociadas, la cirrosis le correspo~ 
	ció el primer lugar ( 16% de los casos ), siguiendole 1 
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	diabetes mellitus, hipertensión y trauma respectiva- 
	mente. 
	/ 
	hiáto varices esofágicas no sangrantes, un proceso 
	linfomatóso y un hemangioma. 
	La gastroscop fa 
	no de- 
	r;, fueron normales. 
	En lo que se refiere a preubas hepáticas, encontramos 
	que de los pacientes estudiados, el 42% presentó alte- 
	54 
	racion .en las bi lirrubinas, el 33% alteración del 
	tiempo de protrombina. 
	La mitad de los pacientes a 
	quienes se les practicó B.S.T. mostraron retención 
	anormal y presentaban varices esofágicas. 
	Lacreatinina sólo se alteró en un 12% de los pacientes 
	( ver la diferencia en relación al nitrógeno de Urea ) 
	Del tratamiento médico, al 100% se le practicó lavado 
	gástrico con el cual cedió la hemorragia en el 85% de 
	los pacientes y en los cuales el 64% negativizó con una 
	cantidad menor de 1000 cc de solución. 
	En el 15% no n~ 
	los recibieron entre las primeras 6 a 24 horas, Y la di~ 
	ta neutralizante fue iniciada en la mayorfa ( 5~;' ) entre 
	las primeras 24 a 48 horas. 
	Otras medidas tomadas inclu- 
	yeron enemas evacuadores en un 13% de los pacientes, se- 
	dantes en un 13%, Cimetidina en un 22% Y el uso de balón 
	S.B. en un 9'10 de los pacientes; de ellos dos fallecieron 
	ra estabilizar sus signos vitales, el 13% necesitó entre 
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	1000 Y 2000, Y sólo un 13% necesitó más de 3000 cc de 
	sangre. 
	rimer 
	as 
	24 
	horas 
	de 
	su Ingreso; un 2 % 
	fue operado pasadas las 72 horas. 
	De las indicaciones d 
	operar 
	que 
	20% a varices sangrantes. 
	Un 13% a gastritis erosiva 
	1-- 
	----- 
	-- 
	-- 
	---- 
	56 
	te. 
	da S.B a través de una gastrostamfa. 
	Dentro de las complicaciones operatorias mas frecuentes 
	7 (s iete: 
	un paciente de shock séptico, secundaria a infección de 
	del 20% Y los tratados quirOrgica~ente del 33%. 
	- --- 
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	CONCLUSIONES 
	El sexo mas afectado fue el sexo masculino con una 
	relación de 2: 1. 
	El grupo etareo mas afectado fue 
	de 30 a 40 años. 
	El srntoma mas frecuentemente encontrado fue el dolor 
	epigástrico y el signo fue la hematemesis, motivo por 
	el que consultó el 8~1o de los casos. 
	Como se mencionó en la revisión bibliográfica, el 
	alcohól está estrechamente vinculado a la producción 
	de enfermedad péptica, encontrándose que un 64% de los 
	pacientes estudiados se encontraban ingiriendo alcohól 
	en el momento que presentaron hematemesis. 
	Dentro de las enfermedades asociadas, la cirrosis fue 
	la mas frecuente, ocupando un segundo lugar la diabe- 
	tes Mell itus. 
	La mayorra de diagnósticos clrnicos fueron de gastri- 
	tis exógena, sin embargo la gastroscopra demostró que 
	la úlcera péptica fue la mas frecuente en el grupo en el 
	que se practicó 
	dichos procedimientos. 
	El 4~1o de los pacientes presentaron unicamente a~teraci6n 
	58 
	no cedió. 
	dos entre las 6 y 24 horas y la dieta entre las primeras 
	ra 
	qu 
	........ 
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	--- 
	siendo la va 
	otomta 
	iloro 
	plastta 
	La mortalidad general fue del 22%. 
	La morta 1 i dad de I 
	acien 
	tes 
	mur, 
	eron 
	Sh 
	e oc Hipovolémico. 
	~- 
	-- 
	60 
	RECOMENDACIONES 
	En nuestro medio debido a que no podemos usar todos 
	los medios diagnósticos ideales para esta entidad 
	pato lÓ9 i ca, recomendamos i ntervenc i ón qu i rórg i ca 
	cuando: 
	Al ingreso el pac i ente presente signos de i nest~ 
	bilidad hemodin~mica Y su hemoglobina sea menor 
	de 8 gramos. 
	Hemorragia masiva manifestada por hematemesis y 
	me lena. 
	INDICACIONES ABSOLUTAS DE OPERAR 
	Después de una estabilización inicial, nece- 
	sidad de m~s de 1,500 cc de sangre cOl1pleta 
	en un periodo de 24 horas. 
	Co~tinuación de ]a hemorragia por mas de 48 
	horas después de su inicio ( 24 horas en pa- 
	cientes mayores de 60 años ). 
	Hemorragia recurrente después de haber cesado, 
	mientras el 'paciente esta bajo tratamiento mé~ 
	co-hospitalario. 
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	Coincidencia de perforación y hemorragia. (6). 
	INDICACIONES RELATIVAS DE INTERVENCIDN QUIRURGICA 
	Pacientes de más de 50 años de edad. 
	Historia de hematemesis durante el episodio 
	actua 1 . 
	Historia de dolor sévero precediendo la hemo- 
	rragia o dolor persistente durante la hemorra- 
	gia. 
	Historia de enfermedad ulcerosa crónica o de 
	previas hemorragias. 
	Ulcera gástrica. 
	Poca disponibi lidad de sangre. 
	SE INDIVIDUALIZARA LA DECISIDN DE OPERAR EN LOS 
	SIGUIENTES CASOS 
	Cuando las lesiones continuaran sangrando in- 
	variablemente. ( ffstula aortoduodenal ) o 
	las lesiones que tienen alto grado de recurre~ 
	cia ( por ejemplo úlceras gástricas ). 
	Cuando hay una neoplasia en crecimiento. 
	Cuando el curso de la hemorragia no fue diagn6~ 
	ticado por todas las técnicas disponibles. 
	_1 
	--- 
	62 
	Cuando toda la terapia disponible no operativa 
	ha fa liado. ( 6 ). 
	ADEMAS 
	Trabajar estrechamente desde 
	e I ingreso de I 
	paciente con médicos internistas y cirujanos 
	ciente el funcionamiento de 105 medicamentes 
	ut i 1 izados. 
	para el diagnóstico definitivo de hemorragia 
	tuar récord operatorio ya que varias papeletas 
	se encontró sin éste. 
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