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HEMORKAGIA GASTROINTZSTINAL SUPERIOK :

n

ESTUDIO ENDOSCOPICC DE 97 CASOE.

¢

INTRODUCCIOK:

La hemorragia gastrointestinal superior (H.G.I.S.) es una
urgencla médica; sin embargo el pzciente debe estabilizarse hg
modindmicamente antes de efectuar cualquier procedimiento diag
néstico,

Un instrumento diagndéstico eficaz es la endoscopfa, con -
una certeza diagndstica del 75 a 90 por ciento, mientras que -
el estudio radiqgréfico contrastado proporciona un 20 a 50 por
ciento.

La esofagoscopfa como un método diagndstico no es recien-
te, ya que se introdujo en medicina en la segunda mitad del si
glo XIX, pero debido a causas técnicas dste procedimiento tuvo
que esperar,

A pesar que Ch. Jackson a inicios del siglo XX puntualizé
la broncoesofagoscopia en Filadelfia no se le dié la importan-
cia debida, sino hasta 1932 en que Wolf-Shindler logré introdn
cir el gastroscopio flexible.

Cualquier médico que haya utilizado este procedimiento o-
se encuentre relacionado con él en su prdctica clinica, estard
de acuerdo en que la endoscopfa constituye un procedimiento va
lioso,

Actualmente la esofagoducdenoscopia constituye un metodo-
irprescindible en el estudio y manejo de pacientes con patolo-

gfa del tracto digestive alto,



Las causas del sangrado varfan de una a otra institucidn;
por ejemplo, en el Hospital General de México, S.S.4. las vdri
ces esofdgicas ocupan el primer lugar, no as{ en el Hospital -
Espafiol de México ern donde la udlcera duodenzl es la mds fre---

cuente,

CUANDO EFECTUAR ENDOSCOPIA,

La pregunta de cuando efectuar la endoscopfa es a crite--
rio del médico, Deben tomarse en cuenta adem{s del estado he-
modindmico, el sangrado masivo por sf mismo. El momento ideal
es cuando el pacliente ingresa a la sala de Urgencias, es decir
en las primeras 6-12 horas del sangrado. Sin embargo, la pre-
sencia de codgulos o de sangredo activo dificults el estudio,

Debido a que la H.G.I.S. es causa frecuente de ingreso a-
nuestro Hospital y contamos con servicio de endoscopfa del ---
tracto digestivo superior y un colonoscopio, pronto decid{ in-

vestigar varios pardmetros que a continuacidn se mencionan.

OBJETIVOS:

Los objetivos de ésta comunicacién son informar:

1.- La incidencia de H.G.I.S. de acuerdo a edad y sexo--
en el periodo cqmprendido de agosto de 1980 hasta el 31 de ene
ro de 1984,

2,~ Identificar la causa de H.G.I.S. en nuestro medio.

3.~ Determinar la frecuencia de sangrado en pacientes --
con hipertensién portal, y

4,- Encontrar las patologfas combinadas (1,2 6 3 causas-

de sangrado en el mismo paciente simultdneamente).



MATERIAL Y METODOS.

Se sometieron 215 pacientes a estudio encdoscédpico del --
tracto digestivo superior por causas diversas, encontrando 97
pacientes con sangrado active. Por definicidn, la H.G.I.S. -
se considerd como la presencia de sangre en minima cantidad ~
en la luz del tubo digestivo alto, es decir, desde el inicio-~
de la cavidad oral hasta el ligamento de Treitz. Asi mismo,-
se efectud particular atencidn a los pacientes que sangraron-
por vdrices esofdgicas, con y sin antecedentes de alcoholismg
en el mismo lapso de tiempo.

La edad minimz fud de 17 afios v la mdximz de 78 afios con
una media de 47 afios.

Para el procedimiento endosedpico se utilizdé anestesis 1o
cal con lidocaina al 10%, de 30 a 40 mg., aerosol en la faringe.
Todas las endoscopias se efectuaron con el paciente en deci
bito lateral izquierdo, con un fibroscopio flexible marca Pep

tax.,

La preparacidn del paciente no difirid con respecto a -~
otros centros hospitalarios, aunque algunos endoscopistas pre
fieren el flunitrazepam que el diazepam,

Los criterios para ser inclufdos en ésta revisidn fueron:

1.- Pacientes que presentaron hematemésis y/o melena.

2.~ Demostracidn endoscédpica de vdrices esofdgicas con~

H.G.I.8.

Criterios de exclusidn:

1.- Aquellos pacientes que por presentar un estado hemg



dindmico y general critico, no fué posible efectuarles el es-
tudio,

2.~ Faltn de cooperacidn o rechazo al estudio por el pa-
ciente.,

3.~ Inadecuada preparacidn del paciente,

4,- Sangrado masivo,

las vdrices esofdgicas fueron consideradas como la fuentg
del sangrado si :

1.~ Se observaron durante la endoscopia y

2.~ 81 las vdrices esofdgicas estaban muy ingurgitadas.

RESULTADOS.

El tiempo minimo para efectuar la endoscopia fué€ de 8 ho=-
ras con un méximo de 48 horas.

Las causas del sangrado se muestran en la tabla 5 . Como
se obsefva, la gastritis erosiva ocupé el primer lugar (35%),-
seguido por dlcera duodenal (21.6%), las vdrices esofdgicas -
(19.5%) y 1a dlcera gdstrica (15.4%). Un caso resulté ser un-
adenocarcinoma gdstrico moderadamente diferenciadoj; el Sindro-
me de Mallory-Weiss y los pdlipos gdstricos ulcerados fueron~
causas menos frecuentes. (ver tabla),

Solamente en 3 casos no fué posible identificar la causa
del sangrado pero fueron sugestivos de neoplasia maligna ulce
Arada.

De los pacientes con vdrices esofdgicas 19/32 acudieron-
por sangrado; de éstos, 26 tenfan historia de alcoholismo y el
resto no se sabfan alcohblicos. En 13/19 habfa otras patologi
as combinadas, por ejemplo gastritis, dlcera péptica, ete. pe-

"



ro no en todos los casos eran el sitio del sangrado, En cuan-
to al sexo 22 ersn masculiros y 10 femeninos con una media de
47 afios,

En 26/97 habia patologfas combinadas como fuentes del sa
ngrado; siendo la combiracidn mds frecuente gastritis y dlce-
ra duodenal. Por lo tanto, la segunda causa de H.G.I.S. fué-
patologfa combirada ocupando un 26 por ciento.

Finalmente en 215 endoscopias no hubo complicacidnes atri

buldos al estudio.

DISCUSION,

Con el desarrollo de los endoscoplos flexibles de fibra=~
éptica, es de esperarse que éstos procedimientos localicen el
lugar de la hemorragiaj su empleo combinado con exdmen radio-
grd{fico contrastado aumenta 1a identificacidn exacta de 1la lg
sidén en mds del Y0 por ciento., El uso rutinario de la endos-
copia en pacientes con H.G.I.S.,cuando es posible, permite el
diagnéstico prdcticamente certero,

En nuestro departamento se logré identificar la causa en
el 96 por ciento (9% casos ) y sdélo en 3 no se llegd a un dia
néstico definitivo, audn cuando se identificé la lesidn; sin -
embargo fueron etiquetadas como lesiones sugestivas de neopla
sia maligna.

Como se muestra en la tabla 5 la gastritls postet{lica es

la causa mds frecuente de H,G.I.S, en nuestro Hospital, que a

diferencia de otros, la \lcera péptica o gdstrica y las vdri-

ces son las causas mds frecuentes; probablemente sea consecu-



encia de la situacidn demogrdfica de ésta ciudad,asf que, ante
un paciente con X.G.I.5. 12 coloczcién de sonda nasogdstrica-
con lavados gdstricos de solucidn salina helada debe ser el -

primer paso para el tratamiento de nuestros pacientes, ademds

de que la segunda causa mis frecuente fueron patologfas san--

grantes combinadas, 26 por ciento de 97 casos . Si el sangra
do es masivo primero debe reponerse la volemia y posteriormen
te estudio endoscdpico durante las primeras 12 horas de ingre
s0 y no 48 horas después como sucedid en nuestros casos, pro-

bablemente el lapso de tiempo largo se debid a qué, en log---

primeros estudios endoscépicos el servicio de endoscopias tra
bajaba por las noches y en dfas alternos.,

Llama la atencidn que en*re las causas de sangrado en és-
te Hospital las vérices esofdgicas secundarias a hipertensidn
portal no sean la primera causaj nosotros lo relacionamos con
el mejor estado nutricional del sujeto gue vive en la zona---
frontriza del norte, asi como la incidencia meror de absceso-
hepdtico amibiano, dada las mejores condiclones socioscondmi-
cas e higiénicas que no se encuentran en el centro del pais.

Con mucho el sexo masculino predominé sobre el femenino-
en nimero pero las causas fueron prdcticamente las mismas, es
decir gastritis erosiva postetilica. v

En nuestro medio la radiograffa contrastada es un estudio
de gabinete que se encuentra a nuestro alcance, de relativo ba
Jo costo, sin embargo no es un método diagndstico de eleceidn
en presencia de sangrado activo, por lo que deberd definirse-

hasta que se haya controlado la hemorragia. El diagndstico -



del sitio anatémiéo sangrante hor éste método ‘nos -proporciona
un alto indice de szguridad para decldir si se trata de vdri-
ces sangrantes u otra patologia, sin embargo, se utilize para
confirmar o proporcionar una inforracidn adicional al estudio
endoscdpico.

Aungue las vdrices esofdgicas rotas han sido reconocidas
como la causa principal de sangrado en pacientes con hiperten
sién portal, tanto la gastritis aguda como la €lcera péptica-
son causas de sangrado en un gran porcentaje de casos, sin em
bargo en éste estudio, 19/97 correspondieron a vdrices esofd-
gicas sangrantes, la posible explicacidn ya se menciond., La-
experiencia de la Ciinica Mayo, reporta que la presencla de--
vdrices esofdgicas diagnosticadas por endoscopfa se asocia --
frecuentemente con otras lesiones que resultan ser la fuente-
del sangrado hasta en un 33,7 por ciento,

Un procedimiento diagrdéstico que no se realizé fué la an-
glograffa selectiva que en casos de fracaso endoscépico, resul
ta un excelente método diagndstico, a.la vez que brinda un be-
neficio adicionaly ya gue proporciona un medio para controlar
la hemorragia a través de agentes vasopresores, o bien, reali
zando una embolizacién a través de un catéter.

Finalmente el abordaje del paciente con sangrado, claro-
estd dependerd de la historia y exdmen fisico, es decir, si -
la causa ya fué determinada como sangrado por vdrices esofdgi
cas la sonda de Sengstaken-Blakemore o la infusidn de vasopre

sina pueden ser de primera eleccidn, y si hay recidiva del sg

-ngrado puede indicarse la cirugfa si no hay contraindicacidn.



COKCLUSIONES

Se revisaron los casos de 97 paclentes con hemorragla gag
trointestinal superior diagnosticados por endoscopla en un pe-
riodo aproximado de 4 aflos. En éste grupo de pacientes encop
tramos que la primera causa fué la gastritis erosiva posteti-
lica, y como segunda y tercera patologfas combinadas y ilcera
duodenal,respectivamente; éstos resultados difieren de otras~
instituciones del pais posiblemente por la situacidn demogrd-
fica.

Hubo predominio franco del sexo masculino (73 vs 24) pero
la causa primaria (gastritis erosiva) fué la mds frecuente en
ambos sexos.

Un trabajo prospectivo ideal para el diagndstico y trata
miento de la H.G.I.S, serfa montar un protocolo para el diagp
ostico del sitio sangrante mediante la utilizacidén del endos-
copio dentro de las primeras 6-12 horas de ingresar el pacién
te al servicio de Urgencias o de haber iniciado el sangrado,-
estableciendo un flujograma de tratamiento con los criterios-
médico quirtirgicos inmediatos a seguir, como es el manejo he-
modindmico y el tratammento quirdrgico profildctico y de ur--
gencia, utilizando los criterios de Child y las t€cnicas qui-

rirgicas actuales.
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OBJETIVOS
TABLA 1.
1.~ ©Seflalar la incidencia de H.G.I.S., por endoscopia
de acuerdo a edad y sexo en el periodo comprendi
do de agosto de 1980 hasta el 31 de enero de ---
198Y4,
2.~ Identificar la causa de H.G.I.S. en nuestro medio
3.- Determinar la frecuencia de sangrado en pacientes

con hipertensidén portal, y

L4,- Encontrar las patologifas combinadas (1,2 § 3 cau-
sas de sangrado en el mismo paciente simultdnea--

mente).




MATERIAL ¥ METODO,

TABLA 2
No. de endoscopfas efectuadase--=-~--mwam 215
Con HiGuloSemommmmmmmm e e e caeem 97 casos (100%)
Sexo masculino=reecommcommmm e 73 casos (75.2%)
Sexo femenino-w-mememcmcmeccccocmae oo 24 casos (24.7%)
Relacifneeeecemmec oo 331,
Edad minimaer-ccsmm o me 17 afos
Bdad mdximame-ceoom oo e mn e e 78 afios
Medif=smmmmmccccmcm e 47 afios

Servicio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicali.
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MATERTIAL Y
CRITERIOS DE
TABLA

METODO.
EXCLUSIORN
3.

1.- Pacientes en estado critico.

2.~ Falta de cooperacidén o rechazo al es-

tudio por el paciente.

3.- Inadecuada preparacién del paciente.

4.- Sangrado masivo,

Servicio de Endoscopia

del Hosp Gral Mexicali,
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MATERIAL ¥ MBETODOS,
CRITERIOS DE INCLUSION
TABLA %,

1.~Pacientes que presentaron hematemésis-
y/0 melena,
2,-Demostracién endoscdédpica ds vdrices --

esofdgicas con H.G.I.S.

Servicio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicali.
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ETIOLOGIA DEL SANGRADO DEL TRACTO DIGESTIVC SUPERIOR EN 97 CASOS
DE HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR

TABLA §

EAUSA: Yo, POR _CIENTO
Gastritis erosiva 34 35.0
-alcohélicas 32

-medicamentosas 2

*Combinacidn de patologfas 26 26.8
Ulcera duodenal 21 21,6
Vdrices esofdgicas 19 19.5
Ulcera gdstrice 195 15,4
Pélipos gdstricos ulcerados 2 2.0
Sindrome de Mallory-Weiss 2 2.0
Cdncer gdstrico 1 1.0

*Se refiere a 1,2 6 3 lesiones encontradas en un mismo paciente,
Servicio de Endoscopfa del Hosp Gral Mexicall.
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VARICES ESOFAGICAS SANGHAKTES

32 CAS0S
TABLA 6
Sexo masculino=w—e—cmemroccmenaan- 22 casos
Sexo femenin0-meeecemencnrce e ——— 10 cases
Relacidne e mmco oo 2,241
Alcoh6licOSmemmmmmmmm e 26
No alcohblicos=mmemromcecnmaccnana 6

Servicio de Endoscopfia del Hosp Gral Mexicali.

1



H.G.I.S. DE ACUERDO AL SEXO

TABLA 7
SEX0_MASCULINO 73
Gastritis erosiva 28
Ulcera duodenal 16
Vdrices esofdgicas 15
Ulcera gdstrica 10
SEXO0 FEMENINO 2k
Gastritis erosiva 6
Ulcera duodenal 5
V4rices esofdgicas b

Ulcera gdstrica

b
Servicio de Endoscopfa del Hosp Gral Mexicali.



H.G.I.S5. DE ACUERDO A EDAD

TABLA 8

RANGO DE _EDA4D

NUMERO DE PACIENTES

15-20 afios 5
20-30 10
30-40 19
40-50 19
50-60 20
60-70 1
70 6 mds

10
Serviclio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicalil.

16
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