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Hemorragias digestivas altas graves

Resumen

Los autores realizan un anélisis retrospectivo
de una serie de 49 pacientes internados en el Centro
de Tratamiento Intensivo del Hospital Pasteur, entre
los afios 1994-1998, portadores de Hemorragias
Digestivas Altas, cuyo promedio de edad fue mayor
de 60 afios. La mortalidad global de la serie fue de
30,6%, separandola en grupos de pacientes
quirdrgicos y no quirdrgicos, la mortalidad fue de 40%
y 24,1% respectivamente.

Se destaca el alto porcentaje de enfermedades
cardiovasculares, consumo de bebidas alcohdlicas y
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
asociadas. La gastroduodenitis erosiva hemorragica
ocupd un 47% de los diagndsticos endoscdpicos,
determind alta incidencia de resangrados quirtrgicos
y alto porcentaje de gastrectomias totales. La
presencia de shock hipovolemico y las
reintervenciones quirdrgicas fueron mayores en el
grupo de pacientes fallecidos.

Se discuten las causas y las soluciones para
disminuir dicha mortalidad, concluyendo que: el
paciente internado en una Unidad de Cuidados
Intensivos debe considerarse grave de entrada y
merece una oOptica distinta al tratamiento estandar.
Debe intentarse la realizacion de hemostasis
endoscdpica a fin de evitar la cirugia de emergencia,
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y frente a una gastroduodenitis erosiva hemorragica
en que ha fallado el tratamiento médico, realizar un
tratamiento quirdrgico resectivo radical.
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Abstract

In a retrospective analysis the authors present
a series of 49 patients admitted into the Intensive Care
Unit of the Pasteur Hospital, during the years 1994
through 1998, suffering from High Digestive
Haemorrhages. Average age exceeded 60 years.
Overall mortality of the series was 30.6% and if divided
into groups of surgical and non surgical patients was
40% and 24.1% respectively.

It is worth highlighting the significant
percentage of cardiovascular diseases, intake of
alcoholic beverages and chronic obstructive
pulmonary diseases associated thereto. Heemorrhagic
erosive gastroduodenitis accounted for 47% of
endoscopic diagnoses, determined a substantial
incidence of surgical re-bleeding and a high
percentage of total gastrectomies. The incidence of
hipovolemic shock and surgical re-interventions was
greater in the group of deceased patients.

Discussion of causes and solutions for
decreasing this mortality, lead to the conclusion that
the patient admitted into an Intensive Care Unit has
to be considered from the onset as being in a grave
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condition and merits an optic different to that of the
standard patient. An attempt at endoscopic
heemostasis should be made in order to prevent
emergency surgery. When faced with a heemorrhagic
erosive gastroduodenitis, which has never received
medical treatment, a radical resective surgical
procedure should be instituted.

Introduccion

Los nuevos antiacidos y protectores
gastricos han permitido disminuir la frecuencia
de las intervenciones quirurgicas gastricas de
eleccidn en la patologia gastroduodenal.

Esta realidad lleva a una disminucion de
la experiencia en cirugia gastroduodenal de
coordinacion con las consiguientes dificultades
en la formacion de cirujanos de urgencia en el
manejo de cirugias resectivas gastricas. (?)

Pero las complicaciones hemorragicas de
la enfermedad ulcerosa gastroduodenal se han
mantenido incambiadas, en aproximadamente
5 a 10 enfermos por 100.000 habitantes y por
afio(®). En EEUU es causante de 150.000
admisiones por afio.(*)

La morbimortalidad del tratamiento
quirargico de emergencia continua siendo
elevado, entre 10 y 50% en distintas series
internacionales (*¢7®). Existe un aumento de la
expectativa de vida, con aumento del consumo
de drogas ulcerogénicas, los pacientes presentan
terapias médicas prolongadas, por lo que los
procesos cronicos hacen dificultosos los actos
quirurgicos. A su vez la prolongacion de la vida
trae consigo un numero mayor de enfermedades
crénicas que contribuyen a elevar la morbi-
mortalidad de los pacientes quirurgicos.

El objetivo es el analisis retrospectivo
de una serie de pacientes considerados de alto
riesgo quirdrgico, ya sea por su Hemorragia
Digestiva Alta (HDA) o su patologia asociada,
internados en el Centro de Tratamiento Intensivo

(CTI!) del Hospital Pasteur, a fin de determinar
factores de mortalidad y a partir de estos
proponer una terapéutica acorde con los
hallazgos.

Material y métodos

Se analizan 49 pacientes que presentaron
en su evolucidén episodios de hemorragias
digestivas altas graves, y que debieron ser
internados en el CTI del Hospital Pasteur, entre
los afios 1994 y 1998, donde se excluyen los
pacientes portadores de varices esofagicas

Resultados
La edad promedio oscilé en 64,7 afios.

El motivo de ingreso en la Unidad se debid
a postoperatorios inmediatos, hematemesis,
melenas, shock hipovolémico o por
descompensacion de una enfermedad de fondo.

Dentro de las enfermedades de fondo se
destacan las cardiovasculares, el consumo de
bebidas alcohdlicas y el ser portadores de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnicas
(EPOC)

El tiempo promedio entre la aparicion de
los sintomas de sangrado y la cirugia fue de 6,15
dias (entre 1y 20 dias), en el grupo de pacientes
fallecidos fue menor, de 4,25 dias (entre 1y 10
dias).

A todos los pacientes, se le realizaron
Fibrogastroscopias (FGC) de urgencia al ingreso,
algunos se le realizaron varias en la evolucion
de su enfermedad. Hemostasis endoscopicas se
efectuaron en 3 pacientes: uno era portador de
telangiectasias, al cual se realiz6 arteriografia
selectiva de tronco celiaco, y que obligo a cirugia
de urgencia; otro era portador de un ulcus
duodenal de cara anterior que requirio 2 sesiones
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endoscépicas con 24 hs. de intérvalo por
resangrado, el procedimiento fue efectivo y no
requirié cirugia; el ultimo era un paciente que
presentaba lesiones fundicas y duodenales, se
oper6 de urgencia, se hizo un procedimiento
denervativo conservador. En la evolucion
resangro, se realiz6 tratamiento endoscopico que
fue efectivo durante 36 hs, resangro, obliga a
realizacion de gastrectomia total y falleci6. De
los 49 pacientes, 20 fueron operados de
urgencia, el resto fue manejado con tratamiento
médico.

La mortalidad global de la serie se ubico
en 30,6 %, analizandola separadamente fue de
40% para la serie quirurgica y de 24,1 % para el
grupo de tratamiento médico.

La forma de presentacién con
hematemesis y melenas fue la mas frecuente El
Shock Hipovolémico estuvo presente en mas del
50 % de los pacientes fallecidos.

A fin de realizar un analisis mas profundo
separamos a los pacientes en 2 grupos:

) Pacientes con Tratamiento Quirdrgico:
El promedio de edad fue de 62,7 afios

El motivo de ingreso a la Unidad fue
variado:7 pacientes en postoperatorio de HDA,
4 por repercusién hemodinamica, 3 por
insuficiencia respiratoria, 2 por depresion del
sensorio, el resto por otras causas.

La mortalidad de los enfermos operados
se ubico en 40% (8 pacientes) Tabla 1. El shock
hipovolémico se encontré en 4 de 8 pacientes
fallecidos (50%).

La EPOC, etilismo y cardiopatias fueron
las patologias asociadas mas importantes,
existiendo algunas diferencias entre el grupo de
fallecidos y vivos.

En la Tabla 2 se analizan los diagnésticos
endoscopicos realizados.

Respecto a los procedimientos quirurgicos
(Tabla 3) se realizaron 28 intervenciones
quirurgicas en 20 pacientes destacandose: 7
gastrectomias totales, 8 gastrectomias
subtotales y 7 ligaduras de vasos sangrantes,
piloroplastias y vagotomias troncales.

En el grupo de fallecidos se realizaron un
total de 15 intervenciones, es decir que hubieron
reintervenciones, destacandose que 3
reintervenciones fueron por persistencia del
sangrado digestivo, en 2 gastrectomias
subtotales, y una hemostasis de vaso sangrante,
piloroplastia y vagotomia troncal que obligaron
a gastrectomia total.

Las otras 5 reintervenciones fueron por
probables complicaciones técnicas, siendo 2 de
ellas en blanco, 2 abscesos subfrénicos y una
falla de sutura del mufién duodenal.

En el grupo de pacientes vivos se
realizaron 13 intervenciones quirargicas en 12
pacientes, es decir solamente uno de ellos fue
reintervenido, que fue un paciente que se realizé
hemostasis del vaso sangrante, vagotomia
troncal y piloroplastia que resangra y obliga a
una gastrectomia total.

De este grupo se destacan 2
gastrectomias totales de inicié por
gastroduodenitis erosiva hemorragica. Este
grupo presentd menor incidencia de shock, y un
mejor terreno para el acto anaestésico quirargico.

En la Tabla 4 se analiza la mortalidad de
cada procedimiento quirurgico.

1) Pacientes con Tratamiento Médico:

En la Tabla 5 se analiza el nimero de
pacientes, la mortalidad global, el promedio de
edad; que al igual que el grupo de pacientes
quirurgicos se ubico por encima de los 60 afos,
el terreno fue similar en ambos grupos
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QUIRURGICOS
Fallecidos [Vivos

N° de pacientes 8 12
Mortalidad 40 %
Edad (anos) 62,7 67,2
Terreno:
Cardiovascular 75% 50%
Alcoholismo 75% 25%
EPOC 50% 25%
Shock 50% 16,60%

Tabla 1.- Mortalidad y terreno de pacientes intervenidos quirdrgicamente

QUIRURGICOS
Diagnoésticos Endoscopicos | Fallecidos Vivos
Gastroduodenitis Erosivas 4 4
Ulcera Gastrica 3 il
Ulcera Duodenal 2 7

Tabla 2.- Diagnosticos endoscopicos

QUIRURGICOS
Procedimientos -|Fallecidos |Vivos
Gastrectomia Total 4 3
Gastrectomia Subtotal 5 3
Hemostasis + V. Troncal 2 5
intervenciones Q. 15 13
Reintervenciones 5 1
Resangrados 3 1

Tabla 3.- Procedimientos y reintervenciones quirirgicas

Procedimientos

Nimero Resangrado | Fallecidos | Mortalidad
VT + Piloroplastia +Lig 7 2 2 29%
Vaso sangrante
Gastrectomia Subtotal 8 2 5 62%
Gastrectomia Total 7 4 57%

Tabla 4 - Mortalidad de los procedimientos quirtirgicos
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destacandose una pequefa diferencia en los
pacientes que consumen bebidas alcohdlicas del
grupo de fallecidos, existiendo diferencia notoria
en el porcentaje de pacientes con shock
hipovolémico, 57,1 % vs. 0 %.

Dentro de los diagndsticos endoscopicos
(Tabla 6) la gastroduodenitis erosiva
hemorragica ocupa un lugar importante.

117

Podemos concluir que el tratamiento
medico fue efectivo en el 75,9% de los pacientes.

Debido al alto porcentaje de gastroduodenitis
erosivas hemorragicas analizamos separadamente
dicho grupo (Tabla 7), destacandose una mortalidad
de 26%, con una incidencia alta de resangrados y
procedimientos quirdrgicos mayores como lo es la
gastrectomia total.

NO QUIRURGICOS

Fallecidos Vivos
N° de pacientes 7 22
Mortalidad 24 10%
Edad(anos) 63,1 64,9
Terreno
Cardiovascuiar 28,50% 34,50%
Aicoholismo 42 .80% 17,20%
EPOC 14,20% 13,80%
Shock 57,10% 0%

Tabla 5.- Mortaiidad y terreno de pacientes con tratamiento médico

[ NO QUIRURGICOS
Diagnosticos Endoscopicos Fallecidos Vivos
Gastroduadenitis Erosivas 2 13
Ulcera Gastrica 0 0
Ulcera Duodenal 1 6
Otros | 3 (s/diagn) 3

Tabla 6 - Diagnosticos endoscopicos

GASTRODUODENITIS EROSIVA HEMORRAGICA
Quirdrgicos No Quigurgicos
Fallecidos| Vivos [Fallecidos| Vivos

Pacientes (23) 4 4 2 i<
Shock 50% 50% 50%
Resangrados 2 ptes 1 pte.
Gastrect. Total 3 | 3
Mortalidad 26 %

Tabla 7.- Gastroduodenitis Erosivas Hemorragicas
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En Suma:

Los resultados del analisis de este grupo
de pacientes nos ha hecho plantear algunas
interrogantes:

a) ¢porqué ocurre retardo entre el inicio de
sintomas y la cirugia?, es que confiamos en el
tratamiento medico?, es que no tomamos la
decision de operar en forma rapida?

b) ¢Es el resangrado indicador de una mala
tactica quirdrgica o es que pasamos despercibida
la presencia de lesiones gastricas erosivas
agudas?

c) Subestimamos las ulceras hemorragicas de
stress o gastroduodenitis erosivas agudas como
entidad propia y muy frecuente en las Unidades
de Cuidados Intensivos?

d) Debemos esperar mayor eficacia del
tratamiento médico o los procedimientos
endoscopicos?

Discusidon y comentarios

Analizando la bibliografia nacional
encontramos la publicacion de 1974 de Luis
Praderi (%), que refiere una mortalidad quirdrgica
del 31,8% para pacientes operados de
hemorragias digestivas, destacando que este
grupo incluye los casos de varices esofagicas,
excluyéndolos, dicha cifra desciende a 7,6%. La
mortalidad del tratamiento médico fue de 11,9%.
Da una serie de consideraciones respecto a la
tactica quirurgica; a) que se debe ser mas
intervencionista en el paciente afioso, b) que el
cirujano debe tener en mente los procedimientos
resectivos y denervativos adaptandolos a cada
caso en particular, c) que frente a lesiones
agudas, se puede tener una conducta
conservadora o reseccionista, planteando la
gastrectomia subtotal como cirugia mayor, y que
la realizacion de gastrectomia total es una

rareza, refiriendo la experiencia de Gutierrez en
Argentina que refiere una mortalidad de 32%.

Di Leoni () en 1975 analiza una serie de
50 pacientes del Hospital de Clinicas refiriendo
una mortalidad quirdargica del 26 % para los casos
graves, dandole importancia al retardo de la
decision quirdrgica en mas de 48 hs, como
significativo en el prondstico.

Duran en 1973 (") analiza las tacticas
quirargicas de las gastritis hemorragicas agudas
en las cuales el tratamiento médico ha fracasado,
no planteando la gastrectomia total como gesto
terapedtico.

Sojo en 1973 ('?) realiza un estudio
exhaustivo de los hallazgos endoscédpicos en
hemorragias digestivas altas, destacando la alta
incidencia de lesiones agudas que no tienen
traduccién clinica ni radiolégica, asi como los
meétodos terapelticos de hemostasis
endoscopicas.

Botto en 1981 (") refiere una mortalidad
del 7,4% en las gastrectomias parciales de
urgencia en un grupo de 75 pacientes operados
por hemorragias digestivas masivas
gastroduodenoyeyunales.

Viola en 1980 (') analizando 78
gastrectomias por ulcus gastroduodenal,
concluye que los pacientes operados de urgencia
tuvieron una mortalidad del 37,5 %.

Del Grande (°) refiere una mortalidad del
8,7% para pacientes con gastrectomias de
urgencia por hemorragia digestiva, pero dicha
mortalidad se eleva a 71% en pacientes mayores
de 70 afios.

Piacenza, ('*'®) en una serie de 1200
pacientes operados en 9 afios, encuentra que el
35% de la cirugia fue debido a hemorragia
digestiva alta, en 54 % de estos casos se
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realizaron procedimientos resectivos,
destacandose que dentro de las causas de
reintervenciones quirurgicas, la hemorragia
digestiva fue el 28%, y la hemorragia digestiva
postoperatoria se observd en el 4,1% de los
casos, determinando este hecho una mortalidad
del 14%. Fenocchi (") refiere 68 pacientes con
hemorragia digestiva alta ingresados en el CTI
del Hospital Maciel, cuyo promedio de edad fue
de 68 afios, similar a nuestra serie, cuya
mortalidad fue de 53%. Respecto alos pacientes
operados, cuando la causa fue la ulcera
duodenal, se encontré6 31% de mortalidad,
cuando la causa fue Ulcera gastrica, se encontrod
una mortalidad del 39%, independientemente de
los procedimientos quirargicos realizados.

Sivori, (7) analizando 1154 pacientes in-
gresados por hemorragia digestiva alta en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires en un periodo de
10 afos, encuentra que se realizaron 90 inter-
venciones quirurgicas de urgencia, que deter-
minaron una mortalidad del 34% y una
morbilidad del 66%; dicho grupo tuvo un prome-
dio de edad mayor de 60 afios. Encuentra como
factores de riesgo, el shock al ingreso, y el
resangrado postoperatorio.

Respecto a los procdimientos de hemos-
tasis endoscopicas hay autores, ('#1°2°2") que
plantean cirugia electiva luego de los procedi-
mientos, sobre todo, en pacientes afiosos, con
enfermedades de fondo, y alto riesgo de
recurrencia segun los criterios de Forrest
endoscopicos.

A su vez plantean que la hemostasis
endoscopica permite transformar una cirugia de
emergencia, con eventual sangrado en curso,
shock, trastornos de la crasis sanguinea, etc.; la
cual estd gravada de una elevada
morbimortalidad; en una cirugia electiva con
paciente compensado sin sangrado en curso y
con hemodinamia estable.

Respecto a las ulceras hemorragicas de
stress o gastroduodenitis erosivas hemorragicas,
debemos decir que son muy frecuentes en pa-
cientes de CTl como lo refieren algunos autores
(?* %), dando una incidencia entre 25y 75%, y
mostrando que el tratamiento médico con
bloqueadores H2 no ha logrado descender di-
cha incidencia.

Respecto a las tipos de cirugias a realizar
debemos recordar que las intervenciones
denervativas tienen indices mas altos de
resangrados que las resectivas. La
reintervencion quirdrgica, ya sea por resangrado
0 por otra causa es determinante por si misma
de aumento de la morbimortalidad.

Conclusiones

1.- Las HDA en pacientes internados en CTI
deben considerarse graves de inicio, y merecen
una o6ptica distinta al tratamiento clasico o stan-
dard.

2.- La endoscopia de urgencia paso a ser un alia-
do fundamental del cirujano al poder realizar he-
mostasis endoscoépica , pues transforma una ci-
rugia de emergencia en una cirugia de urgencia
o electiva.

3.- La gastroduodenitis erosiva hemorragica en
pacientes internados en CTI en los que fall6 el
tratamiento médico se debe operar y realizar una
cirugia resectiva, radical ya que en nuestra se-
rie este elemento determind alto indice de
reintervenciones y mortalidad quiruargica.

4.- El retardo de la decisién de operar, el operar
pacientes con compromiso hemodinamico, y la
falla del tratamiento médico parecen ser los
mayores determinantes de mortalidad en la HDA.
de pacientes de CTI.
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