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l NTROOUCC ION. 

El sangrado gastrointestinal alto es un oroblema médico común 

que frecuentemente requiere hospitalización.Hay 50 admisiones hos-

pitalarias por lC0,000 personas por año por esta patologla. Aunque 

el 85% de los episodios de sangrado se controla medicamente,aproxi

madamente del 15 al 20~ de los pacientes no seleccionados con san-

grado de aparato digestivo alto requieren de intervención quirúrgica 

de urgencia.La taza de mortalidad del 10% no ha cambiado durante las 

tres últimas decadas, una explicación probable es que se ha mejorado 

en el trataniento de pacientes criticamente enfermos con otras en--

fermedades médicas serias asi como el aumento en la proporción de -

pacientes con edad de 60 años o más que presentan esta patologla lo 

cual los predispone a una alta mortalfdad.(3,4,9). En ninguna otra 

rama de la rnedicina, es tan importante la cooperación entre varias -

dfciplinas, requiriendo la participación del gastroenter&logo,endos

copista, radiólogo y cirujano desde el inicio de la patología. La -

etfologla del sangrado de aparato digestivo alto puede variar de 

pals a país y aún en nuestro medio de institución a institución, en 

nuestro medio la causa principal del mismo es secundaria a várices 

esofágicas en el 4g.3%, en segundo lugar la gastritis erosiva en el 

23% y el tercer lugar la úlcera péptica con el 15.9%. El tratamien-

to quirúrgico se efectuó en el 5% de los casos ya que la mayor!a de 

pac1entes presentaron ruptura de várices esofágicas, practicandose 

poco la cirugía de urgencia en esto• casos en que el estado del pa-

ciente se encuentra muy comprometido.(1,24). 

La mortalidad operatoria para cirug!a de urgencia en pacientes con 

sa•grado de aparato digestivo varia ampliamente dependiendo de la -

patologla de fondo y del procedimiento quirúrgico empleado, as! te-
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nemas que en derivaciones portocava la mortalidad ha llegado a -

ser hasta del 50%, la resección gástrica por úlceras gástricas 

agudas es del 23 al 27%.(5,7,9,10). 

El presente trabajo analiza la morbimortalidad quirúrgica de --

41 casos de pacientes que presentaron sangrado de aparato diges-

tivo alto, los cuales se trataron en el Hospital de Especialidades 

del Centro Médico La Raza en un periódo de 3 años. 
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MATERIAL METOOOS. 

Se analizarán en forma retrospectiva los expedientes clfnicos 

de 41 pacientes intervenidos quirOrgicamente en forma urgente,.en 

el fiospital de Especialidades del Centro Médico La Raza del Insti· 

tuto Mexicano del Seguro Social. El tratamiento qurOrgico se efec

tuó en pacientes con sangrado de aparato digestivo alto. El lapso 

en que se trataró11 a los pacientes cornorendió de enero de 1983 a 

diciembre de 1985. Se analizaron edad, sexo, antecedentes person~ 

les patológicos, la manera o ~~todo mediante el cual se llevó a ·· 

efecto el diagnóstico, criterio por el cual el paciente se sometió 

a tratamiento quirOrgico de urgencia, magnitud del sangrado, el . 

diagnóstico operatorio, el tipo de cirugia efectuada, las compli

caciones postoperatorias, la causa de muerte asi como el tiempo . 

aproximado entre el inicio de la sintomatologia y el momento de -

llevar a cirugia a el paciente. 
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RESUL TADOS. 

Se estu11aron a 41 pacientes sometidos cirug!a de urgencia 

por presentar sangrado de aparato digestivo alto, siendo 20 del 

sexo femenino y 21 del sexo masculino, variando la edad de lg a 

85 años con una media de 53.48 años. El promedio de edad en el 

sexo femenino fué de 57.75 años y en masculino de 4g_42 años. 

Solamente en 31 pacientes(75.60%) se encontraron antecedentes 

personales patológicos,seis pacientes presentaban antecedentes 

de úlcera péptica {14.63X), cinco con úlcera duodenal y uno con 

úlcera gástrica; en cinco pacientes se detectaron antecedentes 

de sangrado sin especificar causa del MisMo (12.19%). En cinco 

pacientes se detectó cirugía previa;cinco con artritis reumatoide, 

cinco con alcoholismo crónico y seis con datos de hipertensión 

arterial. La mortalidad en estos pacientes fué del 71.42%. 

En relación al diagnóstico preoperatorio en lg pacientes se 

efectuó mediante cllnica únicamente (64.35%). En 18 pacientes 

se efectuó cllnica y endoscópicamente el diagnóstico {43.gO%).-

Unicamente en 4 pacientes se efectuó mediante cllnica y serie -

esófagogastroduodenal el diagnóstico (9.75%). 

En relación a la causa de cirug{a de urgencia se efectuó en -

16 pacientes {39.03%) por sangrado incohercible al tratamiento -

médico.Por sangrado importante que llevó al paciente a el choque 

hipovolémico en 11 pacientes (26.82%). Por recidiva de sangrado 

en 9 pacientes (21.98%). Por sangrado masivo en 3 pacientes(7.31%). 

Por presentar orupo raro sanguíneo y sangrado incohercible en un 

paciente (2.43%). Por sangrado postoperatorio en 1 paciente -

(2.43%). 

Se valoró la magnitud de sangrado mediante el cálculo de la 



cantidad de sangre administrada o bien mediante el estado hemo

dinámico del paciente. En catorce pacientes (34.14%), se deter

minó la cantidad de paquete y plas~a administrada siendo un to

tal de 123 unidades, con rangos de administración desde dos -

unidades hasta 20 unidades con un promedio de 8.7 unidades. En 

1; pacientes (36.58%) el sangrado llevó al paciente ha prese)! 

choque hipovolémico. En siete pacientes se detectó únicamente -

anemia clínica (17.07%). En un paciente se determino samqrado 

masivo(2.43X). Solamente en cuatro pacientes no se logró evaluar 

la magnitud del sangrado. 

El diagnóstico operatorio concordo con úlceras gástricas en -

18 pacientes (43.94%), gatritis erosiva en 7 pacientes (17.09%). 

Ulcera duodenal sangrante en 7 pacientes (17.07%). Sangrado por 

várices esofágicas en 3 pacientes (7.31%). Ulceras de Stress en 

dos pacientes (4.87%). En 1 paciente síndrome de J.Jallory Weiss 

(2.43%). Proceso tumoral sangrante en 1 paciente (2.43%). L!nfo

ma gástrico en 1 paciente (2.43%) y en 1 paciente no se logró -

determinar el sitio de sangrado. 

En relación a la cirugía efectuada, se realizó vagotomia con 

piloroplastía Heineke Mikulicz en 10 pacientes (24.40%), en 1 

caso de estos se efectuó piloroplastfa Weinberg. Resección gás-

trica con cirugía de Billroth l en 5 pacientes (12.20%). Gastref 

tomia subtotal con cirugía de Billroth ll con gastroyeyuno anast!'_ 

mosis isoperistáltica tipo Hoffmeister en 5 pacientes (12.20%). 

Gastrotomla exploradora con vagotomia y piloroplastía Heineke Mi

kul icz er 5 pacientes (12,20%). Derivación portocava fallida en 

1 paciente (2.43%). Gastrectomía total con esofagostomla en 1 pa

ciente (2.43%). Devascularización esófagogástrica con esplenecto

mfa y funduplicatura con gastro-gastro anastomósis en 1 paciente 
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(2.43f), Desconección áciqos oorta,funduolastia tioo Nissen. eso!~ 

nectomla, vagotomia con piloroplastia en l paciente (2.43%). r.as-

trotomia alta, sutura de laceración esofá~ica en l paciente (2.43%). 

Cierre primario de alcera qástrlca con qastro.vevuno anastomósis -

retrocóllca en l paciente (2.43%). Gastrotomia,hemostacla de ulce

ra sanqrante con vaqotomla v qastroyeyuno anastomosis en 1 paciente 

(2.43%). Desmantelamiento de anastomosis mis nueva qastroyeyuno --

anastomosis en l paciente (2.43%). Duodenotomia en paciente (2.43%). 

Sutura de nicho ulceroso, vaqotomia, plloroplastía parche de Thal 

en l paciente (2.43%). Desmantelamiento de Nlssen, esofaquectomía 

distal y ascenso qástrlco en l paciente (2.43%). 

Las complicaciones oostooeratórias se presentarán en 10 oacien

tes (24.49%),haclendo un total de 12 complicaciones nredominando -

las fistulas enterocutáneas con 4 pacientes (33.34%). Neumonía de 

focos maltlnles en dos pacientes (16.65%). Dehiscencia de herida 

qulrarqica con infección de la misma en 3 oacientes (25X). Hiper-

ql icemia en 1 paciente (8.33%). Insuficiencia Cardiaca con desequi

librio hidroelectrolítico en 1 oaciente (8.33%). Hipoql icemia en 1 

paciente (8. 33%). 

La mortalidad se presentó en 14 pacientes teniendo un porcenta

je qlobal de 34.14%. Fuerón 9 mujeres y 5 hombres. El oaciente de 

menor edad fué de 25 años y el de mayor de 85 años. Las causas 

fueron secundarlas a alteraciones hemodinámicas en 8 pacientes 

(57.14%). Sepsis en 2 pacientes (14.29%). Sanqrado oostoperatório 

por dilución de factores en dos oaclentes (14.29%). Síndrome de 

Insuficiencia resplratória orooresiva del adulto en 1 paciente 

(7.14%). Taponamiento de cánula endotraqueal en l oaciente (7.14%). 

En treinta y tres pacientes se determinó el tiemoo que trans-
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currló entre el inicio de la sintomatologla y el momento de la 

cirugla, siendo el rango de 12 horas hasta 20 dfas con un pro

medio de 5.6 d{as. Correlacionando lo anterior con la mortalidad 

se determinó en 10 casos teniendo como promedio 6.6 días. 

En treinta y cuatro pacientes se determinó la hemoglobina 

preoperatorlamente, teniendo un rango de J gr hasta 13.J gr con 

una determinación media de 7.42 gr. En treinta y cinco pacien

tes se determind el hematocrlto teniendo un ran~o de 10 ml -

hasta 41 ml, con un promedio de 24.94ml. EL tiempo de protrombi

na se determinó en 16 pacientes los cuales presentarán porcenta

jes del 55% al 100% con una media del 78%. 
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DISCUSION. 

En la actualidad ingresan a hospitalización en Inglaterra 

y País de Gales 25100 personas anualmente por hemorragia -· 

gastrointestinal de todas las causas, siendo el 49% de estos 

ingresos secundarios a úlcera péptica sangrante. (2,24). En 

el Hospital de Especial ida des del Centro Médico La Raza.se· 

presentarán durante un año 578 ingresos por sangrado de apa

rato digestivo y solame.nte en el 5t se efectuó cirug!a de ·• 

urgencia (29 casos), la casufstica que se presenta en el es:. 

tudio actual es de 41 casos, la cual es representativa. 

En relación al sexo no existió predominancia franca de al

quno, siendo la relación de 1.05:1 a favor del masculino,en 

otros estudios hay predominancia del sexo masculino en rela

ción de l.S ó 2:1. (1.2). 

En relación a la edad hay similitud con otros estudios (1), 

o bién una discrepancia imortante en estudios en los que invo

lucra a pacientes pediátricos (4). 

En el 75.60% de los pacientes se encontrarán antecedentes • 

que fuerón determinantes para la presentación del sangrado o 

influyeron en la morbimortalidad, predominando en esta serie • 

los antecedentes de úlcera péptica. Se ha mencionado la 'mor-

tal tdad inevitable" entre los pacientes con sanqrado de apara

to digestivo que se presenta habitualmente a causa de otras ·• 

complicaciones como la insuficiencia cardiovascular, la insu-· 

ficiencia renal, la sepsis y los defectos de coagulación por 

ejemplo, variando la mortalidad del 25 al 50%. Las enfermeda-

des médicas con Mayor importancia en relación con el sangrado 

de aparato digestivo son: cardiopatía previa en particular car-
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diopatia izquémica; enfernedad respiratoria crónica en especial 

la bronquitis crónica¡ artritis reumatoide avanzada;cirrosis 

hepática¡ insuficiencia renal al momento de la cirugía.Todos 

estos trastornos se suelen exacerbar bajo los efectos de la 

hipovollmta, la hipotensión y la anestesia.(2). En los pacientes 

con sangrado por várices esofágicas el 80:: han tenido ingesta de 

alcohol por más de 10 años. (7). 

En relación al método se1uido para efectuar al diagnóstico -

preoperatorio el mayor porcentaje correspondió al cllnico úni-

rit(TlPntP Pn "1 64.35'.':'. 1 le siguió el método cllnico y endoscópico 

en el 43.90% y por últiMo el clínico más serie esofagogastroduo

denal. No se emplearon otros métodos diagnósticos por ser más -

sofisticados o bien porque las condiciones de los pacientes no 

lo permitterón y en última instancia porque se dió por 'comple

tados' los estudios del paciente con los Mitades anteriores. En 

este hospital a raíz de la creación de la clínica de sangrado 

de aparato digestivo se sigue un algorritmo de diagnóstico y -

tratamiento que incluye endoscopia y estudios radiológicos con

trastados pero cuando se efectua el primer estudio nermite una 

certeza diagnóstica del 933. (1,2). 

Las indicaciones para cirugía de urgencia por sangrado de 

aparato digestivo se encuentran preestablecidas variando los 

criterios poco, algunos autores las dividen en absolutas y rela

tivas. (1,9,10,11,22,23.). En nuestra serie la mayor indicación 

fué el de sangrado incohercible al tratamiento médico con el --

39.03% y el segundo lugar el que el paciente se encontraba en 

choque hipovolémico en el 21.98%. En relación a esto se ha toma-
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do inclusive como indicación quirúrgic• de urgencia ante un san

grado de aparato digestivo a la edad, ya que se encuentra bien 

establecido el aumento de la mortalidad en forma significativa 

en pacientes de más de 60 años de edad,(2). En otros estudios se 

ha tomado como indicativo la cantidad de sangre administrada en 

correlación con la perdida.(2,9,10,11). La recidiva de la hemo

rragia es una de las principales indicaciones ya que se asocia 

con un aumento en la mortalidad desde un 7.8% al 22.$%. (2, 11). 

La no respuesta a otros tratamientos corno la coagulación endos-

cópica bipolar, en donde hasta el 17.85% requiere de cirug!a de 

urgencia. (8). 

En catorce pacientes (34.14%), se determinó la cantidad de -

plasma o paquete globular ad~inistrados preoperatoriamente, te

niendo un promedio de 8.7 unidades, en otros estudios se han ad

ministrado 3.7 unidades corno promedio. (1). En relación a loan

terior hay autores que sugieren el tratamiento quirúrqico de ur

gencia con la administración de 3 unidades transfundidas como -

mínimo. (9). 

En relación al diagnóstico operatorio predominó el de úlceras 

gástricas en el 43.94%, en segundo lugar la gastritis erosiva y 

úlcera duodenal sangrante con el 17.07% cada una. En estudios 

efectuados en nuestro medio hay predominancia de las várices eso

fágicas en el 49% en pacientes no sometidos a tratamiento quirúr

gico,(1 J.. Hay concordancia con otros estudios en el segundo lugar 

en relacion con la gastritis erosiva. En otros paises la princi-

pal inci~encia de sangrado se presenta en el 49% secundaria a úl

cera µéptica, predominando la úlcera duodenal en esta esta enti-

dad, siendo además la causa más frecuente de cirugía de urgencia 
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secundaria a sangrado de aparato digestivo.(2,24). 

La gran diversidad de tratamiento quirúrgico esta en relación 

con la gran diversidad de patolog!a, al respecto se aprecia una 

predominancia de la vagotom!a troncular con piloroplastia con el 

24.40% en nuestro estudio. En relación con el tratamiento quirúr 

gico de la úlcera duodenal,se ha recomendado la sutura en "ocho" 

a nivel de la úlcera sangrante con material no absorbible con -· 

piloroplastfa ya sea Finney para excluir la úlcera del paso del 

contenido gástrico, la preferencia de una u otra técnica depende 

de la experiencia y preferencia del cirujano; en la técnica de 

Heineke Hikulicz es más fácil. c~rrar duodeno y si es necesario se 

puede efectuar una qastrectom!a poSteriormente. Estos procesos se 

pueden combinar con una vagotomla troncular.(2). No esta bien de

finido el papel de la vaootom!a oástrica proximal en la ulcera 

duodenal sanorante siendo sus inconvenientes al nue requiera mu-

cho tiempo para efectuarlas as! como de muchas experiencias, al-

~unoseuropeos la emplean esta técnica una vez que se ha controla

do el periodo aqudo 48 horas desoués del mismo en condiciones 

casi electivas y con tratamiento con cimetidina. (2). Se ha visto 

una mortalidad siqnificativamente mayor en pacientes por arriba 

de los 70 anos •n Quienes se les efectua qastrectomfa de ur1encia 

en contraposición a los que se les efectua va1otom!a con oiloro-

plast!a.(13). En este estudio se encontro ioual porcentaje en ci

ruqla de Billroth l con variaciones en el porcentaje de la resec

ción qástrica; Billroth 11 con qastrectom!a;qastrostom!a explora

dora con vaqotom!a troncular, piloroplastfa Heineke Mikulicz Y s~ 

tura de vaso sangrante en un porcentaje de 12.20%. Con respecto 

al tratamiento de la úlcera gástrica sangrante el crater puede su-
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turarse o extirparse, puesto que algunas de estas úlceras pue-

den ser malignas, esta indicado extirparlas sienpre que sea po

sible para examen histopatológico de la pieza, se puede efectuar 

incisión en cuña desde fuera o mediante gastrostomía, esto puede 

resultar té:nicamente difícil si el nicho ulceroso se encuentra 

cerca del hiato esofágico o si hay erosión por el cráter de la 

pared posterior del estómago, la ventaja de esta técnica es su rá-

pidez, sobr~ todo cuando el estado general del paciente se en--

cuentra muy comprometido o es de edad avanzada, la desventaja es que 

resulta dificil definir el sitio de la .hemorragia desde fuera y la 

más alta recurrencia que tras la resección gástrica, esta cirugla 

se puede combinar con una vagotomía y una cirugía de drenaje. La 

vagotomia gastrica proximal en Dlcera gástrica sangrante no se re

comienda en esta eventualidad, ya nue la úlcera puede ocasionar 

gran edema y cicatrización del epiplón menor lo cual puede dificu! 

tar la identificación de los nervios de Latarjet, lo cual hace 

fácil el dañarlos. Se han efectuado en contraposición con el punto 

precedente vagotom!a supraselectiva con sutura de vaso sangrante 

mediante gastrotomía con aparentes buenos resultados.(2,14). En -

nuestra serie la gastritis erosiva y la úlcera duodenal sangrante 

ocuparán el segundo lugar; para controlar la gastritis erosiva sa~ 

~rante se hin propuesto vagotomía troncular, piloroplastía y con 

sutura en caso de erosión escasa,pero la gastrectomia parcial con 

vagotomía para algunos es la técnica de elección porque además de 

disminuir la secreción ácida del estómago, la vagotomía disminuye 

el flujo sangulneo hacia la mucosa gástrica, teniendo particular 

utilidad esta técnica si todas las erosiones se local izan en la 

parte distal del antro gastrico. La devascularización gástrica en 

pacientes con hemorragia masiva oor gastritis ha disminuido la 
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mortalidad hasta de 38\\ en contraposición con la vagotomfa más 

piloroplastia ( 55L) y con 1 a gastrectomia ( ó3%). ( 1 5). En nue~ 

tra serie 1 a e i rug i a para várices esofágicas sangrantes de ur-

gencia no se 11 evó a efecto con 1 a frecuencia reportada en o--

tras estudios ya sea or el estado critico de los pacientes o 

bien ?Or la experiencia necesaria para tales eventualidades (1). 

En relación a la derivación portocava efectuada en pacientes 

con sangrado de várices esofágicas 1 se han reportado superviven

cias tempranas hasta del so·.: por Orloff en cirugía, la cual se 

lleva a efecto dentro de las primeras 8 horas de ingreso d el 

hospital, resul tanda la supervivencia mayor en contraposición 

con el tratamiento médico de urgencia (7). Se han efectuado 

derivaciones mesocavales en forma urgente por sangrado de vári

ces esofágicas aún en pacientes con cirrosis hepática que se 

encontraban dentro de Ja clasificación de Child C (16).Encon

tramos un 4 1 871 de pacientes que presenta~on úlceras de Stress, 

efectuándose en estos:en el priMero gastrectomia total con eso

fagostomfa y en el segundo desmantelamiento de anastomosis con 

cueva gastroyeyuno, no se han puesto de acuerdo en un procedi

miento en especial para tal eventualidad siendo hasta ocho los 

efectuados en tal padecim1eata con predominio de la vagotomía 

con procedimiento de drenaje y ligadura de vasos sangrantes • 

con indice de efectividad de el 57%, la gastrectomfa se llevó 

a efecto menos pero su índice de efectividad es del 80 al 90% 

( 17). 

En relación a las complicaciones postoperatorias se presen

taron en el 24.40% de los pacientes con predominio de las fis

tulas enterocutáneas en un 33.34% de las mismas, en otros es-

tudios predomina la infección de la herida quirúrgica con o 

sin sepsis intrabdominal. le secundo la dehiscencia de anasto-



-14-

mosis. Se na correlacionadq a las complicaciones con la mortali

dad teniendo dentro de las complicaciones técnicas a la hemorra

gia recidivante con el 13.5% y dentro de las complicaciones no -

técnicas a las complicaciones cardiovasculares con el 30.5%.(2). 

La mortalidad global se presentó en el 34.14% de los pacien-

tes, con predominio del sexo femenino, siendo las causas hemodi

námicas en el 57.14'."., la causa directa de rrnerte, la sepsis in-

trabdominal se presentó en el 14.29:;, la mortalidad varia depen

diendo de muchos factores como por ejemolo la patología de fondo 

y del procedimiento empleado. Así tenemos oue shunts de urgencia 

llevados a efecto en sangrado por várices esofágicas conlleva -

una mortalidad de hasta el 50~ asi mismo la ligadura directa de las 

várices gastroesofágicas tiene una mortalidad similar (2). La mor

talidad operatoria de las úlceras de stress independientemente del 

procedimiento empleado varía del 54 al 70% (5,7). En la úlcera 

duodenal sangrante la mortalidad presente en cirugía reseccionista 

va del ~O al 32:; y en la vagotomía con drenaje más sutura del ni-

cho ulceroso sangrante varia del 2.4 al ln (13,18). En úlceras 

gástricas sangrantes la resección gástrica tiene una mortalidad 

del 2.2 al 27% y la vagotomía con drenaje y sutura o escición de 

estas lesiones tiene una mortalidad del 11.5 al 14'.: (2,5,18). En 

otros estudios se han anal izado las causas de muerte refiriendo 

que el 40% de estas se devierón a la técnica operatoria ocasio

nando recidiva del sangrado, dehiscencia de anastomosis y sepsis 

postoperatória; las causas no técnicas se presentarán en el 60% 

aproximacamente (2). Las infeccio~es intrabdominales constituyen 

una causa significativa de ~ortalidad ( en nuestra serie se pre

sentaron en el 14.29% como causa directa de mortalidad ),por lo 

que es importante prevenirlas en lo posible, se presenta prefe--
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rentemente en pacientes con úlcera, cáncer, cirugia gástrica 

previa, pacientes en estado critico avanzado, desnutrición o -

enfermedades subyacentes, por lo que es impresindlble la tera-

pia antibiótica profiláctica previo a la cirugía o durante la 

Inducción anestésica. En nuestro estudio se presento el sín-

drome de dilución de factóres en el 14.29% como causa de morta

lidad, el cual se presenta preferentemente en pacientes en qui~ 

nes se administra exceso de cristaloides, lo que ocasiona una -

expansión de volúmen de liquidas orgánicos, dis~inuclón en la 

concentración de el ectrol i tos, protelnas plasmáticas (factores 

de coagulación y una osmolaridad del plasma disminuida (19).-

El síndrome de insuficiencia respiratória progresiva del adulto 

se presentó en el 7.14% de la mortalidad en nuestro estudio, -

esta entidad se presenta en pacientes que han presentado choque 

de cualquier etiología, en quienes han broncoaspirado o quienes 

han recibido transfusiones maslvas,etc ... conllevando una morta

lidad del 50% en centros especializados (20,21). tn uno de nues

tros casos la muerte fué ocasionada secundaria a broncoaspirac4én, 

esto probablemente ocasionado por el estado comprometido de la -

paciente ya que presentaba gastritis erosiva y cor pulmonale cró

nico que ameritó Intubación endotraqueal. En nuestra serie el 50% 

de la mortalidad se presentó en pacientes mayores de 70 aílos, 

como se ha mencionado en otras series esta gran ~ortalidad influ

ye para que se efectue el tratamiento quirúrgico lo más pronto 

posible, esto probablemente se encuentre asociado a la gran cant! 

dad de enfermedades subyacentes y complicaciones cardiovasculares 

( 2. 13). 

Se ha visto un aumento directamente proporcional entre mortali

dad y retrazo en el tratamiento quirúrgico, en nuestra serie se -

determinó el lapso entre el inicio de la sintomatología y la ciru-
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gh, ten1e.odo una media de 5.6 dfas en 33 pacientes, en los pa

cientes que murieron se determinó un promedio de 6.6 dlas. En -

cirugla gastroduodenal se ha llegado a una mortalidad del 3% en 

pacientes en quienes se les efectuó cirugía una vez efectuado el· 

diagnóstico. El momento de la cirugía se determina a través de 

una Intima comunicación entre el médico y/o gastroenterólogo con 

el cirujano. A veces el retrazo de una cirugla se debe a la fal

ta de experienciacen el manejo de tal es pacientes y no en raras 

ocasiones se debe a problemas de organización (disponibilidad de 

anestesiólogo y de quirófano ). Por lo anterior muchos autores -

han recomendado que todos los pacientes sean ingresados inicial

mente en una unidad de cuidados intensivos o en unidades especia! 

mente disenadas para tratar esta eventualidad, los mejores resul--
' tados han sido reportados por unidades de este tipo (1,2,7). 

En treinta y cuatro de nuestros pacientes se deterMinó el pro

medio de hemoglobina preoperatoria siendo de 7.42 gr y en 35 pa-

cientes el de hematocrito siendo de 24.94 ml .Los estudios real i-

zados duraote las primeras horas después de una hemorrágia masiva 

puede no proporcionar orientación alguna sobre la magnitud del 

deficit de volúmen, el hematocrito quiza permanezca relativamente 

normal y solo tras la hidratación adecuada reflejará correctamen

te la perdida sangulnea; en un adulto promedio el hematocrito di~ 

minuye de un 3 a 4% por cada 500 mi de sangre perdida. 
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Se analizarán en forma retrospectiva los expedientes cl!ni

cos de cuarenta y un pacientes sometidos a cirug!a de urgencia 

por presentar sangrado de aparato digestivo alto, se trataron 

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

En relación a la predominancia del sexo se encontró una re-

lación de 1.05 a favor del sexo masculino. La edad varió 

de 19 a 85 años con una media de 53.4B%. El 75.60% de los pa-

cientes presentaban antecedentes personales patolÓqicos que -

influyeron en la morbimortalidad (la mortalidad en estos pacieR 

tes fué· del 71.42%). Predominó el diagnóstico efectuado median

te cllnica únicamente en el 64.35L La causa de cirugla de ur-

gencia se efectuó en el 39.03% por sangrado incohercible al tr~ 

tamiento médico. En 14 pacientes se determinó la cantidad de -

paquete y plasma administrados con un promedio de 8.7 unidades. 

El diagnóstico operatorio fué de úlcera gástrica en el 43.94%. 

La cirugía predominante fué la de vagotomia troncular con pilo

roplastia Heineke Mikulicz en el 24.40%. Las complicaciones pos!_ 

operatorias se presentarán en el 24.49% con predominio de las 

fistulas enterocutáneas en el 33.34%. La mortalidad se presento 

en una frecuencia de 34.14%, predominando la mortalidad secunda

ria a causas hemodinámicas en el 57.14% de estos pacientes. Se 

determinó el tiempo que transcurrió desde el inicio de la sinto

matologla hasta la intervención quirúrgica, teniendo un promedio 

general de 5.6 días. Se tenia una hemoglobina promedio de 7.42 gr 

y un hematocrito de 24.94 ml. 
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