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HEMO!üt~GJA GASTROJKT2STINAL SUPERIOR 

ESTUDIO E!\DOSCOPICO DE 97 CASOS, 

INTRODUCCI 011: 

La hemorragia gastrointestinal superior (H.G.I.S.) es una 

urgencia médica; sin embargo el paciente debe estabili¿arse hQ 

modinámicamente antes de efectuhr cualquier procedi~iento diag 

nóstico, 

Un instrumento diagnóstico eficaz es la endoscopía, con -

una certeza diagnóstica del 75 a 90 por ciento, mientras que -

el estudjo radiográfico contrastado proporciona un 20 a 50 por 

ciento. 

La esofagoscopía como un método diagnóstico no es recien­

te, ya que se introdujo en medic:ina en la segunda mitad del si 

glo XIX, pero debido a causas técnica8 éste procedi~iento tuvo 

que esperar. 

A pesar que Ch. Jackson a inicios del siglo XX puntualizó 

la broncoesofagoscopía en Filadelfia no se le dió la importan­

cia debida, sino hasta 1932 en que Wolf-Shindler logró intrody 

cir el gastroscopio flexible. 

Cualquier médico que haya utilizado este procedimiento o­

se encuentre relacionado con él en su práctica clínica, estará 

de acuerdo en que la endoscop!a constituye un procedi~iento va 

lioso, 

Actualmente la esofagoduodenoscopía constituye un metodo­

ireprescindible en el estudio y manejo de pacientes con patolo­

gía del tracto digestivo alto, 



Las causas del sangrado varían de una a otra institución; 

por ejemplo, en el Hospital General de Xéxico, S,S.A. las vár~ 

ces esofágicas ocupan el primer lu~ar, no asf en el Hospit&l -

Español de Y.éxico en donde la úlcera duodenal es la más fre--­

cuente, 

CUANDO EFBCTUJ.H E~'DOSCO PIA, 

La pregunta de cuando efectuar la endoscopía es a crite-­

rio del médico, Deben tomarse en cuenta además del estado he­

modinámico, el sangrado masivo por sí mismo. El momento ideal 

es cuando el paciente ingresa a la sala de Urgencias, es decir 

en las primeras 6-12 horas del sangrado, Sin embargo, la pre­

sencia de coágulos o de sangrado activo dificulta el estudio, 

Debido a que la H.G.I.S. es causa frecuente de ingreso a­

nuestro Hospital y contamos con servicio de endoscopía del 

tracto digestivo superior y un colonoscopio, pronto decidí in-· 

vestigar varios parámetros que a continuación se mencionan, 

OBJETIVOS: 

Los objetivos de ésta comunicación son informar: 

1 .- La incidencia de H.G.I.s. de acuerdo a edad y sexo-­

en el periodo comprendido de agosto de 1980 hasta el 31 de en~ 

ro de 1984. 

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

3.- Determinar la frecuencia de sangrado en pacientes -­

con hipertensión portal, y 

4.- Encontrar las patologías combinadas (1 ,2 ó 3 causas­

de sangrado en el mismo paciente simultáneamente), 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se sometieron 215 pacientes a estudio entosc6pico del 

tracto digestivo superior por causas diversas, encontrando 97 

pacientes con sangrado activo. Por definici6n 1 la H.G.I.S. -

se consideró como la presencia de sangre en mínima 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 efectuó particular atención a los pacientes que sangraron­

por várices esofágicas, con y sin antecedentes de alcobolism9 

en el mismo lapso de tiempo. 

La edad mínima fué de 17 años y la máxima de 78 años con 

una media de 47 años. 

Para el procedimiento endosc6pico se utiliz6 anestesia lQ 

cal con lidocaína al 10% 1 de 30 a 40 mg, aerosol en la faringe. 

Todas las endoscopias se efectuaron con el paciente en decQ 

bito lateral izquierdo, con un fibroscopio flexible marca Pen 

tax. 

La preparación del paciente no difirió con respecto a -­

otros centros hospitalarios, aunque algunos endoscopistas pr~ 

fieren el flunitrazepam que el diazepam, 

Los criterios para ser incluídos en ésta revisión fueron: 

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

2.- Demostración endosc6pica de várices esofágicas con-

H,G.I.S. 

Criterios de exclusi6n: 

1.- Aquellos pacientes que por presentar un estado hemQ 
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dinámjco y general crítico, no fué posible efectuarles el es­

tud jo, 

2.- Faltn a~ cooperación o rechazo al estudi~ por el pa-

ciente. 

3.- Inadecuada preparaci6n del paciente. 

4.- Sangrado masivo, 

Las várices esofágicas fueron consideradas coco la fuent~ 

del sangrado si : 

1 .- Se observaron durante la endoscopia y 

2.- Si las várices esofágicas estaban muy ingurgitadas. 

RESULTADOS. 

El tiempo mínimo para efectuar la endoscopia fui de 8 ho­

ras con un máximo de 48 horas. 

Las causas del sangrado se muestran en la tabla 5 , Como 

se observa, la gastritis erosiva ocupó el primer lugar (35%),­

seguido por úlcera duodenal (21 .6%), las vJrices esofágicas -

(19.5%) y la úlcera gástrica (15.4%). Un caso resultó ser un­

adenocarcinorna gástrico moderadamente diferenciado; el Sindro­

me de Mallory-Weiss y los pólipos gástricos 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 ulc~ 

rada. 

De los pacientes con várices esofágicas 19/32 acudieron­

por sangrado; de éstos, 26 tenían historia de alcoholismo y el 

resto no se sabían alcohólicos. En 13/19 había otras patologf 

as combinadas, por ejemplo gastritis, úlcera péptica, etc. pa-
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ro no en todos los casos eran el sitio del sangrado. En cuan­

to al sexo 22 eran masculi~os y 10 femeninos con una ~edia de 

47 af,os. 

En 26/97 había patologías combinadas como fuentes del s~ 

ngrado; siendo la combinación más frecuente gastritis y úlce­

ra duodenal. Por lo tanto, la segunda causa de H.G.I.S. fué­

pa tología cor.Jbir.ada ocupando un 26 por ciento. 

Finalmente en 215 endoscopias no hubo complicaci6nes atri 

bufdos al estudio. 

Drscusron. 

Con el desarrollo de los endoscopios flexibles de fibra-

6ptica, es de esperarse que éstos procedimientos localicen el 

lugar de la hemorragia; su empleo combinado con exámen radio­

gráfico contrastado aumenta la identificación exacta de la 1~ 

sión en más del 90 por ciento, El uso rutinario de la endos­

copia en pacientes con H.G.I.S.,cuando es posible, permite el 

diagnóstico prácticamente certero. 

En nuestro departamento se logró identificar la causa en 

el 96 por ciento (94 casos ) y s6lo en 3 no se llegó a un dia 

nóstico definitivo, aún cuando se identificó la lesión; sin -

embargo fueron etiquetadas como lesiones sugestivas de neopla 

sia maligna. 

Como se muestra en la tabla 5 la gastritis postetílica es 

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

diferencia de otros, la Úlcera péptica o gástrica y las vári­

ces son las causas más frecuentes; probablemente sea consecu-



encia de la situación demográfica de ésta ciudad,así que, ante 

un paciente con ~.G.I.S. la colocación de sonda nasogástrica~ 

con lavados gástricos de soluc16n salina helada debe ser el -

primer paso para el tratamiento de nuestros pacientes, además 

de que la segunda causa moís frecuente fueron patologías san-­

grantes combinadas, 26 por ciento de 97 casos • Si el sangra 

do es masivo primero debe reponerse la volemia y posteriormen 

te estudio endoscópico durante las primeras 12 horas de ingr~ 

so y no 48 horas después como sucedió en nuestros casos, pro­

bablemente el lapso de tiempo largo se debió a qué, en lus--­

primeros estudios endosc6picos el servicio de endosuopías trL 

bajaba por las noches y en días alternos. 

Llama la atención que en~ra las causas de sangrado en és­

te Hospital las várices esofágicas secundarias a hipertensión 

portal no sean la primera causa; nosotros lo relacionamos con 

el mejor estado nutricional del sujeto que vive en la zona-~­

frontriza del norte, así como la incidencia menor de absceso­

hepático amibiano, dada las mejores condiciones socioecon6mi­

cas e higiénicas que no se encuentran en el centro del pais. 

Con mucho el sexo masculino predominó sobre el femenino­

en número pero las causas fueron prácticamente las mismas, es 

decir gastritis erosiva postetílica. 

En nuestro medio la radiografía contrastada es un estudio 

de gabinete que se encuentra a nuestro alcance, de relativo ba 

jo costo, sin embargo no es un método diagnóstico de elección 

en presencia de sangrado activo, por'lo que deberá definirse­

hasta que se haya controlado la hemorragia. El diagnóstico -
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del sitio ana tórni co sangrante por éste método nos -proporciona 

un alto índice de seguridad para decidir si se trata de v~ri­

ces sangrantes u otra patología, sin embargo, s~ utiliza para 

confirmar o proporcionar una información adicional al estudio 

endo sc6pico, 

Aunque las várices esofá~icas rotas han sido reconocidas 

como la causa principal de sangrado en pacientes con hiperten 

sión portal, tanto la gastritis aguda como la úlcera péptica­

son causas de sangrado en un gran porcentaje de casos, sin em 

bargo en éste estudio, 19/97 correspondieron a várices esofá­

gicas sangrantes, la posible explicación ya se mencionó. La­

experiencia de la Clínica Mayo, reporta que la presencia de-­

várices esofágicas diagnosticadas por endoscopia se asocia -­

frecuentemente con otras lesiones que resultan ser la fuente­

del sangrado hasta en un 33,7 por ciento. 

Un procedimiento diagr6stico que no se realizó fué la an­

giografía selectiva que en casos de fracaso endoscópico, resul 

ta un excelente método diagnóstico, a .. 1a·vez que brinda un be­

neficio adicional, ya que proporciona un medio para controlar 

la hemorragia a través de agentes vasopresores, o bien, reali 

zando una embolizaci6n a través de un catéter. 

Finalmente el abordaje del p.!lciente con sangrado, claro­

está dependerá de la historia y exámen fisico, es decir, si -

la causa ya fué determinada como sangrado por várices esofági 

cas la sonda de Sengstaken-Blakemore o la infusión de vasoprA 

sina pueden ser de primera elección, y si hay recidiva del sa 

-ngrado puede indicarse la cirugía si no hay contraindicación, 
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CONCLUSIO~~S 

Se revisaron los casos de 97 pacientes con hemorragia ga~ 

trointestinal superior diagnosticados por endoscopia en un pe­

riodo aproximado de 4 años. En éste grupo de pacientes encon 

tramos que la primera causa fué la gastritis erosiva postetí­

lica, y como segunda y tercera patologías combinadas y úlcera 

duodenal,respectivamente; éstos resultados difieren de otras­

instituciones del pais posiblemente por la situaci6n demográ­

fica. 

Hubo predominio franco del sexo masculino (73 vs 24) pero 

la causa primaria (gastritis erosiva) fué la más frecuente en 

ambos sexos. 

Un trabajo prospectivo ideal para el diagnóstico y trat~ 

miento de la H.G.I.S. sería montar un protocolo para el diagn 

ostico del sitio sangrante mediante la utilización del endos­

copio dentro de las primeras 6-12 horas de ingresar el pacien 

te al servicio de Urgencias o de haber iniciado el sangrado,­

estableciendo un flujograma de tratamiento con los criterios­

médico quirÚllgtcos inmediatos a seguiT, como es el manejo he­

modinámico y el tratamIT.ento quirúrgico profiláctico y de ur-­

gencia, utilizando los criterios de Child y las técnicas qui­

rúrgicas actuales. 
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O B J E T l V O S 

TABLA 1. 

1 .- Señalar 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 ---

1984. 

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

3.- Determinar la frecuencia de sangrado en pacientes 

con hipertensión portal, y 

4.- Encontrar las patologías combinadas (1 12 ó 3 cau­

sas de sangrado en el mismo paciente simultánea-­

mente), 
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M A T E R I A L Y M E T O D O , 

TABLA 2 

No, de endoscopías efectuadas-----------215 

Con H.G.I.S.---------------------------- 97 casos (100%) 

Sexo masculino-------------------------- 73 casos (75.2%) 

Sexo femenino--------------------------- 24 casos (24.7%) 

Relaci6n-------------------------------- 3:1. 

Edad mínima----------------------------- 17 años 

Edad máxima----------------------------- 78 años 

Media----------------------------------- 47 años 

Servicio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicali. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 

e R I T E R I o s D E E X e L u s I o N 

TABLA 3. 

1.- Pacientes en estado crítico. 

2.- Falta de cooperaci6n o rechazo al es­

tudio por el paciente. 

3.- Inadecuada preparaci6n del paciente. 

4.- Sangrado masivo. 

Servicio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicali. 
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M A T E R I A 1 Y M E T O D O S, 

e R I T E R I o s D E I N e L u s I o N 

TABLA ~. 

1 .-Pacientes que presentaron hematemésis­

y/o melena. 

2.-Demostraci6n endoscópica de várices -­

esofágicas con H.G.I.S. 

Servicio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicali. 
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ETIOLOGIA DEL SA"NGRli.DO DEL TRACTO DIGSSTIVO SUPERIOR EN 97 CASOS 

DE HE~\ORRAGIA GASTROH:TESTINAL SUPERIOR 

GA.USA 

Gastritis erosiva 

-alcohólicas 

-medicamentosas 

*Combinaci6n de patologías 

Ulcera duodenal 

Várices esofágicas 

Ulcera gástrica 

Pólipos gástricos ulcerados 

Síndrome de Mallory-Weiss 

TABLA 5 

No 

34 

32 

2 

26 

21 

19 

1 5 

2 

2 

POR CIE:NTO 

35.0 

26.8 

21 .6 

2.0 

2.0 

Cáncer gástrico 1,0 
*Se refiere a 1 ,2 6 3 lesiones encontradas en un mismo paciente, 
Servicio de Endoscop!a del Hosp Gral Mexicali. 
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VARICES ESOFAGICAS SA}!GRArTES 
32 CASOS 

TABLA 6 

Sexo masculino-------------------- 22 casos 

Sexo femenino--------------------- 10 casos 

Relación-------------------------- 2,2:1 

Alcohólicos----------------------- 26 

No alcohólicos-------------------- 6 

Servicio de Endoscopia del Hosp Gra.l"Mexicali. 
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H.G.I.S. DE ACUERDO AL SEXO 

TABLA 

SEXO MASCULINO 23 

Gastritis erosiva 28 

Ulcera duodenal 16 

Várices esofágicas 1 5' 

" 
~_:ra gástrica 10 

SEXO FEME NI NO 24 

Gastritis erosiva 6 

Ulcera duodenal 5' 

Várices esofágicas 4 

Ulcera gástrica 
Servicio de Endoscopia del Hosp Gral Mexicali. 
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't 

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

TABLA 8 

RANGO DE EDAD NUMERO DE 

15-20 años 5 
20-30 10 

30-40 19 

l+0-50 19 

50-60 20 

60-70 14 

70 6 más 10 

PACIEmEs 

Servicio de Endoscopia del Hosp Gral ~exicali. 
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