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INTRODUCCION

Debido al creclimiento acelerado de las grandes ciu--
dades, asi como su consecuencia, la sobrepoblacién, el in-
dice de accidentes viales, descuidos en el trabajo, asi co
mo el alto nimero de victimas por violencia, es cada dia -
mayor la cantidad de pacientes que son atendidos en las -
unidades de urgencias y de Terapia Intensiva de los Hospi-
tales.

Con el desarrollo y avance de la Tecnologia y los mé
todos sofisticados encaminados a prolongar la vida de los-
pacientes con traumas severos, y/o cuadros sépticos, las -
complicaciones se han incrementado.

Lo anterior ha propiciado una serie de situaciones -
problemdticas, gue el médico tiene la necesidad de enfren-
tar y encontrar las soluciones gque le permitan cumplir con
su cometido,

A la cabeza de estas complicaciones médica-quirdirgi-
cas, se encuentran las hemorragias gastrointestinales, cu-
yas manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas; pre-
senténdose en ocasiones en forma asintomatica o bien como-
una hemorragia masiva que pone en peligro la vida del pa--—
ciente.

Se han postulado diversas teorias acerca del origen-
de este prohlema, sin que hasta la fecha se tengan las su-
ficientes bases gue puedan esclarecer en forma concreta -



los factores que intervienen.

A pesar de los miltiples trabajos publicados sohre -
el particular, a la fecha, no se ha llegado a explicar el=-
porqué algunos pacientes responden en forma exitosa al tra
tamiento médico, en cembio algunos otros, tienen que ser -
sometidos a intervenciones quirdrgicas de urgencia, hacien
do su pron6Gstico ain, m&s sombrio.




\

ANTECEDENTES,

CONSIDERACIONES GENERALES.- BASES ANATOMICAS.

El estlmago es la parte dilatada del tuboc digestivo-
gue se halla entre el esffago y el intestino delgado; algu
nas de sus funciones son: actuar como depSsito de los ali-
mentos, gracias a la elasticidad de sus paredes que pueden
distenderse para proporcionarle capacidad hasta de casi un
litro y medio. (1)(2) y (3).

El contenido es retenido por accién del esfinter - —
bien desarrollado situado al nivel de su salida y gue re-
cibe el nombre de piloro. (1)

En ‘el estémago se lleva a cabo la digestién que es -
efectuada por el jugo géstrico secretado a su vez por las-
células y gléndulas de la mucosa glstrica.

El jugo glstrico contiene tres enzimas, la mas impog
tante es la pepsina iniciadora de la digestifn de protei--
nas; le sigue la rennina que se encarga de coagular la le-
che; por Gltimo la lipasa gue hidroliza las grasas, (1)

Como el jugo gastrico tieme accién digestiva podero-—
sa, la mucosa gAstrica tiene que estar protegida para no -
ser digerida, es Gtil para ello la abundante provisién de-
moco secretado por la mucosa.



El estémago interviene también en la formacién del -
factor intrinseco necesario para la absorcién de la vitami
na B'|2-

Al estémago se le distinguen tres porciones: el fun-
dus que se localiza por encima de una linea horizontal tra
zada a nivel de la penstracién del es&fago. (2)

Los dos tercios aproximadamente de la porcién restan
te, reciben el nombre de cuerpo del estémago.

La tercera y Gltima parte, recibe el nombre de antro
y conducto pilérico.

Las paredes del estémago estén formadas por cuatro -
capas, la mucosa es relativamente gruesa y contiene millo-
nes de pequefias gléndulas tubulares simples. Contiene nume
rosas invaginaciones o fosillas gAstricas.

La submucosa no contiene gléndulas excepto en la por
¢i6n pilérica vecina al dundeno.

La muscular externa tiene tres capas las fibras de -
la capa interna, estén dispuestas oblicuamente, las de la-
media en forma circular y las de la externa, longitudinal-
mente.

Por (Gltimo se encuentra la capa serosa,

CRIPTAS Y GLANDULAS DE LA MUCOSA.

Al examinar la superficie de la mucosa con microsco-



pia de luz, se comprueba que estd tapizada de pequefias - -
aberturas a través de las cuales sale jugo cuando el est6-
mago secreta activamente; estas pequefias aberturas reciben
el nombre de foveolas o criptas géstricas, éstas penetran-
en la mucosa hasta alcanzar los extremos superiores de las
glandulas que se extienden mAs profundamente y llegan a la
muscularis mucosae.

Las células epiteliales superficlales forman una mem
brana, gue si bien tiene espesor de una sola célula, es ——
muy eficaz para proteger el resto de la pared. E1 vértice-
de las células estd lleno de moco; y este moco es secreta-
do de manera que forma léminas continuas.

Cuando las léminas mucosas y las células subyacentes
sean lesionadas por algunos alimentos y bebidas, en parti-
cular el alcohol, algunas células del epitelio superficial
se descaman en el estémago. La mortalidad de las células -
superficiales queda compensada por la emigracif6n de célu—
las nuevas que nacen en gl istma. (6)

Cuando existen heridas del estémago, suelen curar ds
manera r4pida, probablemente por el ingreso de células nue
vas.

Las gléndulas de la mucosa del fondo y del cuerpo, -
producen casi todas las enzimas y el &cido clorhidrico se-
cretado por el estémago. Las glandulas son rectas, excepto
cerca de la muscularis mucosae, donde pueden incurvarse.

Cada gléndula tubular consta de tres partes o segmen



tos, la més profunda es la base, la media es el cuello y -
la superior es el istmo.

El istmo contiene dos tipos de células, las epitelia
les superficiales y las parietales; las primeras tienen ri
co contenido apical de moca. En las partes més profundas -
de las criptas la cantidad de moco es considerablemente -
menor y en el istmo las células epiteliales superficiales-
s6lo presentan unos pocos grénulos de macao.

Entre las células epiteliales superficiales del ist-
mo se encuentran dispersas grandes células parietales con-
protoplasma relativamente claro tefiidas por el métade de -
PA-Schiff y hemotoxilina. (7,8,9)

La base o cuerpo de la gléndula est& formado sobre -
todo por células cimfgenas (principales). Estas contienen-
acdmulos de material basofilo en su citoplasma cerca de -
sus bases.

ESTRUCTURA FINA DE LAS CELULAS GLANDULARES.

Las células parietales al microscopio electrénico se
caracteriza por la presencia de un canaliculo ramificade -
gue se extiende en ella desde su vértice, y por el cual 1i
bera su secracién hacia la luz de la gléndula géstrica.

Una caracteristica peculier de los canalfculos, es -
sl nimero elevadisimo de microvellosidades gue se proyec--

tan en elles. (10.11)

E1l canalfculo intracelular se halla literalmente re-

. — e o -



pleto de mitocondrias.

Hay unos cuantos ribosomas, poco reticulo endoplésmi
co de superficie rugosa y nada de grénulos. Puede verse un
aparato de Golgi.

MECANISMO DE SECRECION DE HCL.

La concentracién de &cido en el jugo géstrico es en-
tre 740 y 150 mEq. por litro, lo gque representa un gradien
te de concentracién sobre dos millones de veces més grande
que en lo que la sangre se bafian las células géstricas. La
pregunta importante con respecto al mecanismo de secrecidn
es la siguiente: Cémo establecen las células parietales -
este gradiente de concentracién?, Cémo se altera el estfma
go?, Qué hace el estémago para mantenerse?.

El més importante mecanismo regulador, puede ser el-
porcentaje variable de la retrodifusién de los hidrogenio-
nes de la luz a la mucosa.

Gracias al microscopio electrénico y a las técnicas-
histoldgicas modernas se ha podido demostrar que las célu-
las parietales carecen de dispositivo para producir una sg
crecidn de tipo proteinico y que el canaliculo proporciona
una zona amplia para fenémenos de membrana,

La C&lula Parietal en conjunto tiene un pH normal, -
sin embargo los canaliculos tienen pH extraordinariamente-

&cida.

La enzima anhidrasa carbénica abunda en las células—



parietales y probablemente sea la causa de la catélisis -
que permite la formacifn de Acido carbénico.

Segln una teoria,los iones de hidrAgeno de este 4ci-
do carbdnico son transportados por un mecanismo activo a ~
través de la membrana unitaria gue reviste los canaliculos
y Cubre sus microvellosidades, donde se combina con iones-
de clorura. Aungue muchos detalles son poco precisos, 0 no
se conocen, parece gque el &cido clorhidrico es secretado -
como dcido libre, y que su formacién depende de la membra-
na entre &1 y el citoplasma.

MECANISMO DE SECRECION GASTRICA.

L.a secrecién de &cido clorhidrico fisiolégicamente -
incluye tres fases mutuamente relacionadas: la neurégena -
{vagal), la géstrica {gastrinae), y la meros conocida la fa
se intestinal,

l.a fase neurdgena se inicia con estimulos como son:-
la vista, el olfato, el gusto del alimento, actuando sobre
gl receptor de la corteza cerebral, con la subsiguiente es
timulacién del nlcleo del vago. E1 proceso probablemente -
esté mediado por la acetil colina de las terminaciones ner
viosas parasimpAticas post-ganglionares actuando sobre cé-
lulas parietales del estimago. La excitacibn vagal también
libera gastrina a nivel del antro y sensibiliza a las célu
las parietales para estimulacién por gastrina. Trastornos-
emocicnales ejercen importante influencia sobre las funcio
nes secretoras y motoras del estémago. Una hostilidad, una
ansiedad prolongada, y el resentimiento pueden causar in--
gurgitacién de la mucosa géstrica y aumento de secrecién,-



mientras que la depresién y el miedo provocan palidez de -
la mucosa y disminucifn de la produccién de Acido. Estos -
cambios guardan relaciém con aumento de la produccién y -
disminucibn respectivamente del riego sanguineo por los va
sos del estémago.

La fase géstrica est& medida por la hormona géstrica,
gue libera el antro en respuesta a la distensién por ali--
mentos y liguidos, por estimulacién vagal y por expasicién
de la mucosa del antro a productos de la digestién protei-
nica, La liberacién de gastrina por tales estimulos, esté-
disminuida o suprimida cuando la mucosa del entro se expo-
ne a un pH baja.

La tercera fase o fase intestinal empieza cuando pe-
netra el alimento parcialmente acidificado o neutralizado-
en el intestino delgado, iniciando mecanismo humoral, con-
liberacién de gastrina y otras hormonas.

la concentracién sérica de gastrina en reposo en pa-
cientes sometidos a gastrectomia parcial con gastroduode-—
nostomia de tipo Billroth I, es aproximadamente la mitad -
de la observada en pacientes con Glcera duodenal no opera-
da, probablemente debido a la pérdida de gastrina entral.-—
(12,13).

Ademés de la gastrina, puede haber otros mecanismos—
intestinales para estimular la secrecifn Acida géstrica; -
también hay cierto ndmero de mecanismos hormonales y neura
les Intestinales para la inhibicién de secreci6n éacida, ba
ciendo que la fase intestinal de la secrecidn géstrica sea
muy compleja.,
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Las lesiones superficiales de la mucosa géstrica que

" se presentan principalmente en sujetos expuestos a traumas

severos y sepsis se localizan principalmente en el fundus-
géstrico (14, 15).

Estas lesiones pueden distinguirse o diferenciarse -
de las Glceras de Cushing, de las (lceras inducidas por mg
dicamentos; asi como de una activaci6n de una (lcera pre--
existente (crénica). {15, 16).

El desarrollo de erosiones mdltiples en la mucosa -
gAstrica y/o duodenal de pacientes, guienes se encuentran-
severamente enfermos de una o més condiciones para 1los cua
las el término Estado de "Bajo Flujo" puede ser aplicado:-—
operaciones mayores como: Traumas severos, quemaduras tér-
micas y particularmente cuando 1a sepsis complica estas si
tuacionss (16).

Experimentos bien controlaedos hechos en animales, re
velan que las erosiones a menudo se forman a los traeinta -
minutos después del inicio de la hipotensién arterial sis—
témica, sin embargo estudios en humanos no se han llevado-
a cabo y las consecuencias de el chogue hipovolémico o sép
tico sobre la mucosa géstrica no se han realizado. (10)

Con el advenimiento del endoscopio de fibra 6ptica -
se ha podido corroborar la presencia de lesiones ghstricas
a las pocas horas después del evento desencadenante, sin -
embargo, cuando existe estado de stress de suficlente seve
ridad, el dafio en la mucosa se acerca al cien por ciento.-
(14, 15).
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Es importante sefialar gue no todos los pacientes ex-
puestos a stress fisiolégico severo desarrollan erosiones-
agudas; Moody y Cols. encontraron gastritis erosiva en s6-
lo 59 estémagos durante 2600 autopsias consecutivas reali-
zadas en la Universidad de Alabama, en un lapso de 5 afios—
de sujetos que habian fallecido por traumas méltiples. Es-
ta incidencia es comparable a la observada por otros auto-
res. (15)

Lucas y Cols. en estudios endoscépicos claramente es
tablecen que existen cambios tempranos de gastritis erosi-~
va en pacientes severamente traumatizados.

Czaja y Cols. observaron una alta incidencia de for-
macién de erosiones en pacientes con quemaduras extensasj—
estos dos estudios sugieren gue el trauma térmico y fisico
se encuentran cominmente con gastritis erosiva, la cual -
puede o no manifestarse por signos clinicos de sangrado va
rieble o perforacién,

Este conocimiento ofrece dudas dentro de las manifes
taciones clinicas de las erosiones por stress.

Skillman estudi6 un grupo de pacientes con trauma de
créneo o con intervenciones neuroguirirgicas y que presen-
taron sangrado gastrointestinal alto.

Encontrando una alta incidencia de gastritis erosiva
asociada a estados de hipersecrecidn &cida; contrastando -
con los estados de secrecifn dcida baja identificados en ~
otras formas de (lceras, y concluyeran que esto se debla a
una retrodifusi6n de hidrogeniones.
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Otra teoria gue ha alcanzado relevencia en los Olti
mos afios es la propuesta por René Menguy, gue a través de-
una larga serie de experimentos claramente muestran que el
choque hemorrégico produce un déficit de la diferencia de-
energia en la mucosa del fundus, més que en el antro, higa
do o mésculo. {15)

Existe unanimidad en la mayoria de los investigado—
res que uno de los factores patogenéticos b&sicos en la -~
formacién de las Glceras es la isquemia de la mucosa.

Una disminucién en el flujo sanguineo de la mucosa ~
es un importante mecanismo desencadenante para el desarro-
1lo de ulceraciones géstricas inducidas en forma experimen
tal, en una amplia variedad de preparaciones animales.[19,
20). '

A la fecha existen miltiples teorias que tratan de -
explicar la etiologia del dafio a la mucosa géstrica en los
pacientes con estados de stress. Y algunos postulan fuerte
mente que se trata de una causa multifactorial.
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0OBJETIVOS:

Describir los cambios estructurales y ultraestructu-
rales de la mucosa géstrica en los pacientes con sepsis, -
trauma craneal y guemaduras.

Correlacionar los hallazgos obtenidos, con la evolu-
cibn clinica y las medidas terapéuticas que se hayan toma-—
do.

Investigar si existen diferencias con los resultados
publicados por otros autores.
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MATERIAL Y METODO. -

En el periodo comprendida entre el 1o. de Julio y el
30 de Octubre de 1986 se estudiaron 8 pacientes que ingre-
saron al Hospital "Doctor Rubén Lefierc" de la D.G.S5.M.D.D.
F. de los cuales 5 correspondieron al sexo femenino =~ —-
(62.5%) y 3 al sexo masculino (37.5%).

La edad vari6 entre los 28 y los 58 afios, con ung ~—
edad media de 47 afios.

Todos ellos se encontraban bajo estade severo de - ~
stress, que incluian: traumatismo créneo-encefélico severo,
guemaduras de més del 35% de superficise corporal total; y-
estados sépticos‘importantes.

Los pacientes fueron atendidos en la unidad de Cuida
dos intensivos, recibiendo las medidas terapéuticas necesa
rias encaminadas a resolver su problema de fondo.

Durante el segundo y tercer dia de iniciado su pade-
cimiento, fueron sometidos & un estudio endoscpico del tu
bo digestivo superior para lo cual se emple6 un endoscopio
de fibra 6ptica flexible Olimpus, con fuente de luz fria.

Para la realizacitn de la endoscopia fue necesario —
la utilizacitn de 5 mgr. de Diazepan por via intravenosa,
asi como de 0.6 mgr. de Atropina, como sedaci6n previo al-
estudio,

Conjuntamente con el estudio se tomaron en forma ru-
tinaria e independientemente del diagn6stico endoscépico,-
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biopsias de la mucosa del fundus, cuerpo y antro.

Posteriormente el material biopsiado se fij6 en solu
ci6n de formaldehido y tefiido con hematoxilina y eosina, -
para la microscopia de luz.

Para la microscopia electrénica el material se fij6-
en Gluteraldehido al 6%.

Los estudios de microscopia electrfnica se realiza~-
ron en aguellos pacientes gue en la microscopia de luz pre
sentaron anormalidades. (ver tabla 3)

El diagn6stico de cada uno de los pacientes, se mues
tra en la tabla de recoleccifn de datos (tabla 1),

Excepto en dos pacientes que debido a su estado de -
inconciencia por su problema neurolégico, los seis restan-
tes aceptaron ingresar en el estudio,

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de am—-
bos sexos mayores de 15 afios y que tuvieran menos de 48 hs.
de haber iniciado su padecimiento.

Se excluyeron del estudio a pacientes que habian re-
cibido tratamiento con corticoides o gue contaban con el -
antscedente de enfermedad ulcerosa.

Los sintomas y signos acompafiantes en el transcurso-
de su estancia en la Unidad, se muestran en la tabla 4,

Algunos paclientes fueron sometidos & intervenciones
gulrirgicas, las cuales también se musstran en la tabla 5.
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RESULTADOS.

De los 8 pacientes que se estudiasraon, el diagnéstico
endoscéipico fue normal o no se encontraron alteraciones en
5, de los cuales 3 correspondieron al sexo masculino y des,
al femenino.

En 3 de ellos, se presentaron lesiones erosivas su--
perficlales y el diagnéstico de ingreso fue un paciente fg
menino de 37 afios, quemaduras térmicas de 1a. y 2o0. grado,
superficiales en cara, torax y ambas extremidades superio-
res gque abarcaron un 3% de superficie corporal total.

Las lesiones en la mucosa ghstrica se presentaron a-
nivel del fundus y cuerpo del estémago. (Ver tabla 2)

El examen histol6gico al microscopio de luz, demos--
tré proceso inflamatorio localizado a la mucosa, sin inva-
dir la submucosa.

Esta muestra fue vista al microscopio electrénico -
por el método de transmisifn y de barrido; y los hallazgos
fueron que existia una pérdida o falta del moco apical de
un grupo de células adyacentes a las células de apariencia
normel. (fig. 1)

Otro paciente en el cual se encontré alteracién, co-
rrespondi6 a una mujer de 34 afios con diagnéstico de sep——
sis abdominal y que como antecedente habia sido interveni-
da en dos ocasiones por una ependicitis complicada.
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Los hallazgos endoscépicos también evidenciaron una-
gastritis erosiva superficial; la microscopia de luz y - -
electrénica presentd las mismas alteraciones.

El tercer caso con alteracifn, correspondié a una pa
ciente en la guinta década de la vida, con diagnéstico de-
hematoma subdural agudo, secundaric a una caida; y la cual
fue sometida a una craniectomia descompresiva. Esta pa~ -
ciente, presentt sintomatologia de sangrado del tubo diges
tivo manifestado por evacuaciones melénicas.

La panendoscopia, evidencié una gastritis erosiva su
perficial, sin datos de enfermedad ulcerosa eantigua, ni da
tos sugestivos de neoplasia a otros niveles.

Las alteraciones se encontraron confinadas al cuerpo
y al fundus géAstrico.

Esta paciente, respondid en forma satisfactoria al -
tratamiento médico respecto a su problema gastrointestinal.
Sin embargo, fallecid al décimo dia de su padecimiento de-
bido al problema neurol6gico.
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DISCUSION.

Las Glceras de stress en 1os pacientes con Sepsis y-
trauma (particularmente trauma craneal y guemaduras) son -
el resultado de una serie de reacciones e interacclones ca
tabdlicas mediadas por diferentes estimulos y que se en- -
cuentran en grado variable en cada uno de los pacientes, -
ya que dichas alteraciones se pueden presentar dentro de -
las 48 horas después de iniciado el trauma.

De estas lesiones, sélo cerca de un cuarto se aso- -
cian con pérdida sanguinea que ameriten transfusién (en —
nuestro estudio ninguno emeritd ser transfundido) y menos-
del 5% necesitan tratamiento, sin embargo, debido a la al-
ta mortalidad por falla en las medidas de tratamiento; una
vez gue se ha establecido el sangrado, es necesario esta—
blecer medidas profilécticas en todos estos pacientes y cg
nocer cuales son los factores que determinan los cambios,

Existen diferentes medidas profilActicas que inclu-—-
yen medicamentos antiécidos que elevan el pH gAstrico por-
arriba de 4, o los entagonistas de los receptores Hyp.

Se han utilizado también medicementos que mejoran la
microcirculacién a nivel de la mucosa gastrica facilitando
la liberacitn de oxigeno a este nivel.

Nuevas drogas, como el Sucralfato y las prostaglandi
nas, han tenido resultados exitosos en la prevencin y -
tratamiento de las {lceras agudas,
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En este trabgjo, bésicamente se correlacicnan los ha
llazgos endoscicos con las alteraciones histol6gicas en -
los pacientes estudiados.
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CONCLUSIONES.

El estudio endoscépico es uno de los més importantes
métodos de diagndstico en pacientes con o sin manifestacig
nes gastrointestinales y que cursan con cuadros criticos -
severaos.

Las manifestaciones gastrointestinales con las que ~
cursen estos pacientes, pueden ser muy variables, desde pa
sar en forma sintomé&tica hasta presentar hemorragia masiva.

El nimerc de pacientes estudiados en esta serie, es-
muy reducido, sin embargo, los efectos encontrados pueden-
ser extrapolados con la mencionada por otros autares.

Si se contara con la infraestructura necesaria en -
cada uno de los centros hospitalarios, habria oportunidad-
de multiplicar el estudio de casos.

Para la obtencidn de resultados con mayor Iindice de-
positividad, seria recomendable realizar estudios seriados,
considerando gue el organismo tiene un proceso evolutivo -
complejo.
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RESUMEN .

El trabajo de investigacién clinica agui presentado-
se llevd a cabo en el Hospital "Dr. Ruben Lefiero® de la —
DGSM del D.D.F., en el periodo comprendido del 1o. de julio
al 30 de octubre de 1986.

Se incluyeron pacientes adultos de ambos sexos, cu—-
yas edades fluctuaron entre los 18 y 58 afios.

Todos ellos presentaron a su ingreso lesiones impor
tantes gue ameritaron su internamiento en la Unidad de Te-
rapia Intensiva.

Los diagndsticos fueron: Quemaduras de 1o. y 2o, gra
do con mAs del 35 % de superficie corporal total, Trauma——
tismo Craneal y cuadros sépticos severos, y se agruparon —
en esos tres contextos.

A todos ellos se les tom& biopsia de la mucosa ghs—-
trica del Fundus, Cuerpo y antro, después de haber efectus
do un minucioso estudio endoscbpico que incluy6 hasta la -
tercera y cuarta porcién del Duodeno.

En solo tres de los pacientes se encontraron altera-
ciones endoscHpicas que se corroboraron por estudios histg
l6gicos y examinados al microscopio de luz con microscopia
electrénica.

A pesar de ser la muestra pequefia, los resultados se
pueden extrapolar con las series extensas publicadas por -
otros autores, sin embargo es necesario continuar con la -
investigacifn siempre y cuandoc se cuente con los medios ng
cesarios para ello.
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Caso No. 2 MICROFOTOGRAFIA 1200 x
SE APRECIA PERDIDA DEL MOCO APICAL DE LAS CELULAS




AS
NSMEE!O. EDAD. SEXO. DIAGNOSTICO DE INGRESO.
1 37 Femenino Quemaduras (35%)
2 58 Femenino Hematoma subdural.
3 34 Femenino Sepsis abdominal,
4 a1 Masculino Fractur? hunaimiento can
laceracién cerebral,
5 35 " Masculino Quemaduras (30%)
6 29 Masculino Quemaduras (30%)
7 50 Femenino Hematoma subdural,
’ | Ferentno I soseneia ronel.




DATOS CLINICOS ACOMPANANTES
PREVIOS AL ESTUDIO.

Caso

Sangre oculta

NGm. Hematemesis Melena en Heces
1 X X X X
2 X X
3 X X
4
5 X X
& XX
7 X X
8 XX




INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS.

CASO DIAS DE ESTANCIA
NUM. C I RUGTIAS HOSPITALARIA
Debridacifn y lavado de
1 2 meses
quemaduras,
2 Craniectomia descompresiva 10 dias
L.E. Lavado de cavidad
d
3 Hemicolectomia TIleostomie 101 dias *
4 Craniectomia descompresiva 15 dias
5 Levc'ado y curacién 50 dias
(cirugia menor)
6 Lavado y curacién 15 dias
; ? Craniectomia descompresiva 17 dias +
8 Cesérea Kerr 3 dias +
— — —

+ Pacientes que fallecieron de causa ajena al

sangrado gastrointestinal.



QIEMADURAS.

Hombres Mujeres Edad
1 0 37
0 2 {29-35)
SEPSIS.
Hombres Mujeres
0 2
T.C.E.
Hombres Mujeres
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