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RESUMEN

Antecedentes: La hemorragia digestiva alta (HDA)
constituye una de las emergencias médicas mas frecuen-
tes; el método diagnostico estandar es la endoscopia di-
gestiva alta y la terapéutica de eleccion la que combina
el tratamiento médico y el endoscopico.

Pacientes y método: Se realizo un estudio des-
criptivo, retrospectivo, de casos consecutivos de
HDA atendidos en el Centro Médico Bautista entre
junio de 2.002 y diciembre de 2.004. Se investigo:
caracteristicas demograficas, cuadro clinico, hallaz-
gos endoscopicos, tratamiento y resultados.

Resultados: La serie incluye 55 casos: 30 hom-
bres y 25 mujeres, con una edad promedio de 59
afios; 21 eran consumidores de AINEs. Los motivos
de consulta fueron: melena 27 casos, hematemesis 6,
hematemesis y melena 17, lipotimia 3 y rectorragia
2. Las causas del sangrado fueron: Ulcera péptica 32
casos, gastritis 19, esofagitis erosiva 2 y Sindrome
de Mallory-Weiss 2. Ningun paciente sometido a
tratamiento médico o endoscopico tuvo recaida del
sangrado. Dos pacientes fueron sometidos a cirugia
de urgencia. No se registr6é deceso alguno.

Conclusién: la HDA afecta mas frecuentemente
a varones, siendo la hematemesis y la melena los sin-
tomas comunes; la ulcera péptica es la causa habitual
del sangrado y el manejo no operatorio conduce a
resultados satisfactorios.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal alta,
endoscopia digestiva alta.

ABSTRACT

Background: Upper gastrointestinal (GI) blee-
ding is one of the most frequent medical emergen-
cies. The standard diagnostic method is upper GI
endoscopy, and treatment of choice combines medi-
cal and endoscopic treatment.

Patients and methods: A descriptive, retrospec-
tive study was done in consecutive cases of upper GI
bleeding seen at the Baptist Medical Center between
June 2002 and December 2004. Parameters studied
were: demographic characteristics, clinical setting,
endoscopic findings, treatment and results.

Results: The series includes 55 cases: 30 men and
25 women, with and average age of 59 years; 21 pa-
tients were taking NSAIDs. Chief complaints were:
melena in 27 cases, hematemesis in 6, hematemesis




and melena in 17, fainting in 3 and rectal bleeding
in 2. The causes of bleeding were: peptic ulcer in
32 cases, gastritis in 19, erosive esophagitis in 2 and
Mallory-Weiss syndrome in 2. No patient relapsed
after medical or endoscopic treatment. Two patients
had emergency surgery. There were no deaths.

Conclusion: Upper GI bleeding is more common
in men, and hematemesis and melena are the most
frequent chief complaints. Peptic ulcer is the most
frequent cause of bleeding and non-surgical manage-
ment gives satisfactory results.

Key words: upper GI bleeding; upper GI endos-
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la pérdida
de sangre procedente del tracto digestivo superior;
esto es, por encima del angulo duodeno-yeyunal
(Treitz). Constituye una de las emergencias médicas
mas frecuentes; es un cuadro grave, con una morta-
lidad del orden del 10 al 30 %, sujeta a variaciones
segun la naturaleza de la lesion sangrante, la intensi-
dad del sangrado inicial, la recidiva hemorragica y la
presencia de enfermedades asociadas (1).

La extravasacion sanguinea hacia el lumen eso6-
fago-gastro-duodenal puede ser aguda o cronica;
la hemorragia aguda suele manifestarse por hema-
temesis, melena o rectorragia, en dependencia del
volumen y la velocidad de la pérdida, la ubicacion
topografica de la lesion y la existencia de alteracio-
nes anatdémicas en las zonas de pasaje — cardias, fun-
damentalmente — como consecuencia de la patologia
en causa o de otras concomitantes. La hemorragia de
tipo cronica — con pérdidas sanguineas mas o menos
ocultas — suelen conducir a cuadros de anemia; sus
causas mas frecuentes son de naturaleza neoplasica
y su manejo clinico diferente hace que se la excluya
regularmente de los cuadros de HDA (2).

El manejo optimo de la HDA requiere de un diag-
néstico lo més exacto posible: ;se trata realmente de
un sangrado gastrointestinal o de sangre deglutida?.
(Cual es el sitio de la extravasacion?. ;Se trata de
una lesion varicosa o de otra naturaleza?. ;Cuales
son las posibilidades de una hemostasia espontanea
o de una recidiva?. Por otra parte: ;es preciso inter-
nar al paciente y reponer la sangre perdida?. ;Habria
necesidad de una intervencion quirtrgica o sera re-
suelta por procedimientos endoscopicos? (3).

La mejoria del prondstico de los cuadros de HDA
en las ultimas décadas es manifiesta; esto, debido
fundamentalmente a la precisién diagnoéstica ofre-
cida por los estudios endoscopicos. Los recursos de
tratamiento al alcance del médico son en la actua-
lidad variados y de eficacia creciente; el desarrollo
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de técnicas de hemostasia por via endoscopica ha lo-
grado restringir la indicacion operatoria de urgencia
a cifras menores del 10%, disminuyendo en conse-
cuencia la morbi-mortalidad (4).

El objetivo de este trabajo es revisar la experien-
cia del Centro Médico Bautista en el diagnostico y
tratamiento de la HDA.

PACIENTES Y METODO

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo,
de casos consecutivos de hemorragia digestiva alta
(HDA) no varicosa, atendidas en el Centro Médico
Bautista (CMB) de Asuncion en el periodo de junio
de 2.002 a diciembre de 2.004.

La obtencion de los datos fue posible mediante la
revision de los archivos computarizados del Departa-
mento de Endoscopia Digestiva y de los expedientes
clinicos obrantes en el fichero del Hospital.

Se revisaron 430 informes de endoscopia digestiva
alta (EDA), de los cuales 55 corresponden a HDA. Fue-
ron tabulados datos relacionados con los habitos (con-
sumo de alcohol, corticoides, AAS o AINES), el mo-
tivo de consulta, el tiempo de evolucion, la severidad
de la hemorragia, los resultados de la endoscopia y las
intervenciones quirtrgicas, realizadas a falta de diag-
ndstico preciso y ante cuadros de hemorragia masiva.

El estudio endoscopico se realizd bajo sedacion
con Midazolan; el aparato utilizado fue el OLYMPUS
G1FXQ 20. Los pacientes con lesiones ulcerosas fue-
ron clasificados segun la escala de Forrest (5).

Los recursos de tratamiento empleados fueron:
en ulcera péptica la escleroterapia con inyeccion de
adrenalina 1/10.000 y Aetoxyesclerol al 1%; en las
gastritis erosivas y en los casos de Sindrome de Ma-
llory-Weiss se aplico solo tratamiento médico: inhi-
bidores de la bomba de protones y/o sucralfato.

RESULTADOS

La serie incluye 30 hombres y 25 mujeres, con
una edad promedio de 58.8 afos (r 20-90); 21 eran
consumidores de AINEs. Los valores sanguineos de
hemoglobina al ingreso se situaron entre 5.6 a 11
con un promedio general de 8 gr %.

Los motivos de consulta fueron: melena 27 pa-
cientes (49%), hematemesis y melena 17 (31 %), he-
matemesis 6 (11%), lipotimia 3 (5.4%) y rectorragia
2 (3.6 %). Figura 1.

Las causas del sangrado fueron: Ulcera péptica 32
(20 gastricas y 12 duodenales), gastritis erosiva 19,
esofagitis erosiva 2 y Sindrome de Mallory-Weiss 2.
Figura 2. Esta lista incluye 2 pacientes que cuentan
con diagnostico operatorio exclusivamente: uno de
ellos (lesion ulcerosa) fue intervenido sin EDA 'y en
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el otro (gastritis erosiva) el estudio endoscopico no
pudo precisar la naturaleza de la lesién sangrante.

La distribucion de los pacientes con tlcera pépti-
ca segun la clasificacion de Forrest revelo: Ib 1 caso,
Ila7,1Ib 7, llc 1 y Forrest I11 15 casos; en el paciente
operado de entrada no se tiene la informacion que
permita clasificarlo.

En el grupo con antecedente de ingesta cronica de
AINEs (21 casos) se comprobd 17 ulceras pépticas
(14 gastricas) y 4 gastritis erosivas.

El tratamiento médico exclusivo fue aplicado a
los 22 pacientes sin lesiones ulcerosas determinadas
por la EDA y a los 23 portadores de tlcera Forrest
IIb, Ilc y III; la esclerosis endoscopica a los 8 pa-
cientes con Forrest Ib y Ila.. Dos pacientes fueron
sometidos a cirugia de urgencia. En ellos el estudio
endoscopico no pudo precisar con certeza la causa

del sangrado. El primero fue sometido a una gastrec-
tomia sub-total por Ulcera gastrica hemorragica; al
segundo se le practicé una vagotomia troncular - por
una gastritis erosiva hemorragica - presentando una
recaida del sangrado; fue sometido a una gastrecto-
mia total 3 dias mas tarde.

Ningtin paciente, sometido a tratamiento médico
exclusivo (43 casos) o endoscdpico (8 casos) tuvo
recaida del sangrado. No se registr6 deceso alguno
en la serie.

DISCUSION

La distribucion por sexo fue: hombres 30 pacien-
tes (55%) y mujeres 25 (45 %). La edad media de los
pacientes de la serie fue de 58,8%. Los antecedentes
del consumo de ciertos farmacos “toxicos de la mu-

Figura 1: Motivos de consulta (N=55)
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Figura 2: Causas de HDA
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cosa gastroduodenal” (AINEs y corticoides) permi-
ti6 detectar que 21 pacientes tenian antecedentes; se
conoce su accion deletérea sobre la mucosa gastrica,
que ha sido comprobada incluso por microscopia de
barrido con la ruptura de las distintas uniones celula-
res y la produccion de distintas erosiones (6).

Esta serie revela que los motivos de consulta mas
frecuentes fueron: melena en 27 pacientes, hemate-
mesis y melena en 17 y s6lo hematemesis en 6; estas
cifras no coinciden con las reportadas por Bannura
(7), que revelan la hematemesis como motivo de
consulta mas frecuente; posiblemente estos pacientes
eran, en su mayoria, portadores de hemorragias mas
profusas y de mayor cuantia. Las cifras de nuestra
serie coinciden, sin embargo, con las sefialadas por
Machain para quien el hallazgo mas frecuente es vo-
mito con sangre y heces negras (8).

La mayor frecuencia de sangrado fue por ulcera
péptica (gastrica o duodenal) en coincidencia con la
mayoria de lo encontrado en la literatura, en particu-
lar las series nacionales de Machain, Samaniego y
Paredes (3, 9, 10).

Actualmente existen diversos métodos para iden-
tificar el sitio y la causa de la HDA; la precision
diagnostica de la endoscopia digestiva alta (EDA),
realizada en plena hemorragia, llega a un 95% sobre
todo si se realiza en las primeras 24 hs (11). Esto nos
obliga a recurrir siempre a este método - diagnostico
y terapéutico - ante toda HDA.

En esta serie se realizd la EDA a 54 de los 55
pacientes: en un solo caso no se pudo practicar la
endoscopia por inestabilidad hemodinamica; el pa-
ciente fue sometido a cirugia de urgencia, encontran-
dose una ulcera gastrica; fue sometido a gastrectomia
subtotal 2/3 con anastomosis Billroth II, con buen
resultado. Un solo estudio dio paso a un informe in-
correcto: Ulcera gastrica con hemorragia masiva; el
paciente fue intervenido, comprobandose una gas-
tritis erosiva hemorragica corroborada por anatomia
patologica.

Es importante mencionar a la arteriografia selec-
tiva como método diagndstico, util en caso de hemo-
rragia gastrointestinal en curso. Para lograr un resul-
tado positivo se requiere de una pérdida sanguinea de
0,5 a I ml/min en el momento de la inyeccion (12).
El rendimiento de la angiografia depende, ademas
del tipo de estudio y del tipo de sangrado, detectando
fundamentalmente el sangrado venoso. Por otra par-
te, se necesita una cateterizacion selectiva del vaso
apropiado para detectar el sitio de sangrado, lo que
requiere mucha experiencia en radiologia interven-
cionista.

Existe el consenso de que el 80 — 85% de las
HDA se detienen con tratamiento médico (13); en
esta serie — tratada con recursos médicos y endos-
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copicos casi exclusivamente - no se observo ningin
caso de recidiva. Las series consultadas sefialan que,
la recurrencia de la de la hemorragia se produce en
un 15-20% de los pacientes con lesiones pépticas
sangrantes. El tratamiento mas adecuando en estos
casos es todavia controvertido. La repeticion del tra-
tamiento endoscopico y la cirugia de urgencia “dife-
rida” después de una segunda terapia endoscopica,
constituyen las opciones mas defendidas.

En esta situacion la cirugia de urgencia conlleva
una morbilidad y mortalidad elevadas, por lo que se
la debe evitar en la medida de lo posible. La cirugia
precoz en pacientes de alto riesgo, realizada después
de conseguir la hemostasia inicial mediante métodos
endoscopicos, ha logrado reducir la mortalidad del
11,7al 7,1% (2) ydel 1 a4 % (14).

Los recursos de tratamiento endoscopico aplica-
dos en la serie fueron la escleroterapia con adrenali-
na diluida 1/10.000 y el aetoxyesclerol al 1%. Cabe
mencionar, sin embargo, que numerosos estudios
reportan diversas opciones de hemostasia por via en-
doscopica; algunas de ellas aplicadas de preferencia
en las ulceras hemorragicas y otras mas bien a va-
rices esofagicas. Cabe mencionar algunas como los
métodos térmicos (laser, electrocoagulacion mono y
multipolar, sondas térmicas) y los métodos mecani-
cos (hemoclips y bandas elasticas) (15).

Soélo dos pacientes fueron sometidos a cirugia de
urgencia (3,6%): el primero - portador de una tlcera
duodenal - fue sometido a una gastrectomia subtotal;
el segundo - portador de una gastritis erosiva - ini-
cialmente a vagotomia troncular y 4 dias mas tarde
a gastrectomia total. Cabe resaltar que este paciente
presentaba varios factores de co-morbilidad (ACV
secuelar, HTA, entre otros).

La proporcion de pacientes sometidos a cirugia
varia entre el 10 y el 20%, seglin diversas series, con
una mortalidad operatoria entre el 15 al 25 %, en la
hemorragia masiva (cirugia de urgencia). Las cifras
varian en funcién a los momentos operatorios: elec-
tiva, semi electiva o de urgencia; debido a esto se han
protocolizado ciertas indicaciones de cirugia (16).

El tratamiento quirtrgico de la gastritis erosiva
hemorragica fue motivo de mucha controversia en
décadas pasadas; se han propuesto opciones que van
de la simple vagotomia troncular hasta la gastrec-
tomia total, pasando por las gastrectomia parciales.
Estas opciones de tratamiento han quedado comple-
tamente relegadas luego del empleo de drogas blo-
queantes de la acidez gastrica que logran — se cree
— el mismo grado de bloqueo de la produccion acida
en el estdbmago. Estas drogas asociadas a otras, que
tienden a “desconectar” al paciente de su medio am-
biente permiten en la mayoria de los casos controlar
la hemorragia (17).
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En la serie del CMB no se registraron recidivas
del sangrado (excepto le paciente intervenido por
gastritis erosiva) ni 6bitos. Es posible que la intensi-
dad de la hemorragia en nuestros pacientes haya sido
relativamente menor a los casos de otras series: un
solo paciente era portador de Forrest I. En una serie
chilena se resume las principales causas de muerte
por HDA: recaida del sangrado y sepsis con falla
multiorganica (14).
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