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i •- -* Causas de sangrado del tubo digestivo alto e

y¡pacientes con insuficiencia hepática ü

las complicaciones cía la cirrosis alcohólica
son una causa importante de muerte en nuestro hospi-

é s t a s- e l sangrado d«' tubo digestivo alto íSTDA)
una de ías más frecuentes. Objetivo: conocer las cau-

; «as del sangrado del tubo digestivo alto en los pacientes con
^cirrosis da nuestro hospital. Material y métodos: a veintt-

; cinco pacientes con CA y STDA que ingresaron ai servicio
áa Medicina Interna de nuestro hospitaí durante 1999 se les
reaiizó un estudio panendoscopico para conocer el origen
de la hemorragia del tubo digestivo. Resultados: las lesio-
nes responsables del sangrado en nuestros pacientes (19
de ios cuales eran hombres, con edad de 51,5113.5 años)
fueron las siguientes: várices esofágicas (48%), gastritis
erosiva (20%), gastropatia hipertensiva portal (16%), úlcera
gástrica (8%), úlcera duodena! (4%) y síndrome de Maiiory-
Weiss (4%). Conclusiones: las várices esofágicas son ¡a
causa principal de STDA en ios pacientes con CA en nuestro
hospital; estos resultados corresponden con lo reportado
por otros autores. El conocimiento de estos datos es Impor-
tante para ef manejo rápido y apropiado durante e! episodio
agudo y para tomar medidas profilácticas, especialmente en
!os casos en los que no están disponibles los estudios
endoscópicos.

Palabras clave: cirrosis hepática, sangrado de! tubo diges-
tivo, endoscopia.

INTRODUCCIÓN

En nuestro país, ia causa más frecuente de cirrosis
hepática es la ingestión crónica de alcohol,1 mientras
que en Estados Unidos se manifiesta'en un 10% y es el
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Background: Compílcations of atcoholic cirrhosis (AC) are
an Important cause of death in our hospital, being the upper
digestivo tract bleeding (UPTB) one of the matn camplicatións
that our patients suffer, Objective: To assess the etioiogy
of upper digestivo tract bleeding in cirrhotic patient in our
hospital. Materia! and methods: Twenty-five patients vyith
AC admitted in the Intemal Medicine Department of our Hos-
pital duríng 1999 with UDTB underwent a panendoscopíc
study once the bleeding was controiled, looking for its etioiogy.
Resuíts: The lesions responsibie of the bleeding In pur
patients (19 malo, age 51.5 ± 13.5 years) were as follows:
esophageal varix {48%), erosive gastritis (20%), porta!
hypertensive gastropathy (16%), gastric ulcer (8%), duodenal
ulcer {4%), Maliory-Weiss syndrome(4%). ponciusions:
Esophageal varix ts the main cause of UDTB in patients yyith
AC in our hospital, tnese results agree with the reportéd)by
other authors. The knowiedge of this fact ís important for'the
rapid onset of an appropriate management in th3 acute evenl,
and prophylactlc actions when bleeding is not active,
especiaily in Ihose events when endoscopio studies are hot
availabla.

Key words; hepatic cirrhosís, upper dígostive tract bteeding,
endoscopy.

séptimo motivo de muerte en los pacientes entre 45 y
64 años de edad. E! promedio de vida después del diag-
nóstico es de 5 a !0 años, dependiendo de ía gravedad
de la enfermedad, de acuerdo con ia clasificación de
Chiíd~Pugh (cuadro l).z

Los pacientes con 10 punios o más (en la ciase
C) tienen un pronóstico de supervivencia a un año
del diagnóstico de 50%. Las personas con clase A o
B tienen un mejor resultado a 5 años, con una tasa
de supervivencia de 70 a 80%. Los índices adiciona-
les de maí pronóstico incluyen ascitis refractaria, al-
búmina < 3.2 g/Lxü^-fisúsocü0 reciente de peritonitis

los puntos
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individualmene suman un año de supervivencia en
50% o menos.3

Cuadro 1, Clasificación de Chüd-Pugh
Puntos: 1

Albúmina sérica (g/dL)
Biürrubina sérica (mg/dL)
Tiempo da
protrombina (ssg)

Ascitis

Encefalopatía

Desgaste muscular

>3,5
<2.0

<14

Nada

Nada

0

Puntos: 2

2.8 - 3.5
2.0 - 3.0

15.0-17.0

Leve

Moderada
(I-II)
1 +

Puntos: 3

<2.8
>3.0
> 18

Moderada/
severa
Severa
(III-IV)
2Ó3 +

Esíadío A: 1 a 5 puntos, estadio B: 6 a 10 puntos, estadio. C: 11 a 15
puntos.

La cirrosis alcohólica puede ser süente y I0 a 40%
de los casos son descubiertos incidentalmente por
laparotomía o autopsia. Aparece después de 10 años o
más de consumo excesivo de alcohol y tiene un creci-
miento iento durante semanas o meses. La disfunción
hepatocelular se manifiesta con ictericia progresiva,
sangrado del tubo digestivo alto, ascitis y encefalopatía.
Otros hallazgos pueden ser eritema palmar, hipertensión
portal, telangiectasías, hipertrofia parotídea y lacrimal,
dedos en palillo de tambor, esplenomegalia, hipertrofia
muscular.4

Por lo general, la cirrosis hepática se acompaña de
hipertensión portal, con las consecuentes manifestacio-
nes clínicas, como hemorragia del tubo digestivo carac-
terizada por hematemesis y melena; esplenomegaüa con
hiperesplenismo; ascitis y encefalopatía hepática agu-
da o crónica.1

El sangrado del tubo digestivo a!ío comúnmente es
secundario a la rotura de várices esofágicas en la re-
gión de la unión gastroesofágica y es1 una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad. Loa"'pacientes con
várices tienen un índice de fallecimiento 20 y 30% más
alto a 2 y 5 años, respectivamente, que'aquellos sin
várices. El riesgo de sangrado depende de la gravedad
de la enfermedad hepática, del tamaño de las várices y
de la aparición en ellas de puntos rojos. Otras causas
de sangrado pueden ser úlcera péptica, síndrome de
Mailory-Wcíss, ingestión de sangre de procedencia

nasofaríngea, carcinoma gástrico o esofágico, 'esofagitis-
o gastritis erosiva y coaguíopatías.2

En la bibliografía escrita respecto al origen de ía hemo-
rragia del tubo digestivo alto en hepatopatía por alcohol, se
ha reportado que la causa más frecuente es la rotura de
várices esofágicas; sin embargo, no sabemos con certeza
si esto corresponde a las personas con cirrosis hepática
ingresadas en el Hospital General de Ticomán.

El propósito de este trabajo es conocer el origen del
sangrado del tubo digestivo alto en pacientes con
hepatopatía crónica por alcohol.

MATERIAL Y MÉTODOS

En este estudio clínico transversal y observacional
se incluyeron los pacientes que ingresaron al servicio
de Medicina interna con cirrosis hepática posetílica y
sangrado del tubo digestivo alto durante 1999. A. todos
se íes realizó endoscopia con cámara de video Olympus
Evis 100 y videopanendoscopio GfF £00, previa anes-
tesia local con lidocaína al 10%.

Se excluyó de ía investigación a los individuas con
las siguientes condiciones: hepatopatía de origen no al-
cohóiico, antecedentes de ingestión crónica de
antiinflamatorios no esteroideos, discrasias sanguíneas,
traumatismo nasal o epistaxis.

Los procedimientos realizados al inicio fueron: his-
toria clínica, examen físico, con especial atención a su
estado hemodinámico, citología hemática completa con
diferencial, química sanguínea, pruebas de funciona-
miento hepático total, electrólitos séricos, exanien ge-
neral de orina y placa de tórax.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 26 nacientes y se obtuvieron los
resultados mediante endoscopia de 19 hombres con edad
de 51.5 ± 13.5 años. Doce de los sujetos tuvieron san-
grado del tubo digestivo alto por rotura de várices
esofágicas (48%), cinco padecieron gastritis erosiva
(20%), cuatro resultaron con gastropatía hipertensiva
portal (16%), dos con úlcera gástrica (8%), uno con
úlcera duodenal (4%) y otro con síndrome de Mallory-
Wciss (4%) (cuadro 2).
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muerte de 25 a 50% por episodio. El 70% de Jos sobrevi-
vientes al primer episodio de sangrado experimentarán
una recidiva, ia mitad de ellos en los dos meses siguien-
tes.6

Los pacientes que en nuestro medio acuden a con-
sulta por hemorragia del tubo digestivo alto general-
mente tienen cirrosis hepática en !a clasificación C de
Child (cuadro 1), con un deterioro importante de la fun-
ción hepática y várices esofágicas en estadios avanza-
dos (III-ÍV), por lo que eí tratamiento debe ser dirigido
y oportuno; sin embargo, dada la escasa supervivencia
al sangrado (sóío 10% de los casos sobrevive a un año),
es necesario que se implanten ías medidas profilácticas
adecuadas (como el uso de bioqueadores beta
adrenérgicos o mononitrato de isosorbide, así corrió
esclera terapia transendoscópica).7

La gastritis erosiva, que'ocupó el segundo lugar
como causa de sangrado, seguramente es consecuen-
cia del efecto irritante del alcohol sobre la mucosa
gástrica, mientras que la tercera causa de hemorra-
gia, la gastropatía portal hipertensiva, también es se-
cundaria a la hipertensión portal que sufren estos
pacientes;2 y aunque el manejo inicial es el mismo
{sostenimiento hemodinúmico o el uso posterior,'̂ lc
bioqueadores beta), se deberán implantar algunas
acciones especiales, tales como el uso de la son^a
de Seingstaken-Blakemore, de acuerdo con el ori-
gen del sangrado.

En conclusión, las várices esofágicas son la princi-
pal causa de hemorragia del tubo digestivo alto en pa-
cientes con cirrosis hepática que llegan a nuestro hos-
pital con sangrado activo.

El conocimiento de este hecho permitirá instalar
un tratamiento dirigido, aun en ausencia de un estudio
endoscópico, con un amplio margen de certeza.
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IX Congreso Mundial de Dermatología Pediátrica

Del 20 al 24 de octubre del 2001
Cancún, México

t

Los últimos avances clínicos y terapéuticos tratados por los
especialistas y líderes en el tema. Se invita a participar con trabajos

libres y minicasos.

Idioma oficial: Inglés. Traducción simultánea al español en las
conferencias magistrales, simposios y controversias del salón principal.

Sede: Hotel Hilton Cancun Beach and Golf Resort.

Informes:
Secretaría general
Dra. Carola Duran (VtcKinster
Insurgentes Sur 3700-C, México, DF, 04530. TeL: (52) 5528-2211.
Fax: (52) 5606-6365, 5666-9882. E-mail: rrm@sevidor.unarn.rnx

Secretaría técnica
Servimed SA de CV
Insurgentes Sur 1188-507, México, DF, 03210. Tel.: (52) 5575-9931,
5575-9861. Fax: (52) 5559-9497, 5575-9937.
E-mail:cpedderm@servÍmed.com.mx
Página web: www.servimed.com.mx
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