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Hemorragias digestivas altas graves 

Resumen 

Los autores realizan un análisis retrospectivo 

Ores. Roberto Taruselli1, 
Isabel Almeida2, Raúl Morelli3. 

Centro de T ratamiento Intensivo (Dra. Solveig Bentancourt) 
y Clínica Quirúgica "1" (Prof. Dr. Gonzalo Estapé) Hospital 
Pasteur Facultad de Medicina. Montevideo. 

de una serie de 49 pacientes intenados en el Cento y frente a una gastoduodenitis erosiva hemorrágica 
de Tratamiento Intensivo del Hospital Pasteu, entre en que ha fallado el tratamiento médico, realizar un 
los años 1994-1998, portadores de Hemorragias tratamiento quirúrgico resectivo radical. 
Digestivas Altas, cuyo pomedio de edad fue mayor 
de 60 años. La motalidad global de la serie fue de Palabras clave: Hemoagia gastointestinal 
30, 6%, separando/a en grupos de pacientes 
quirúgicos y no quirúrgicos, la mortalidad fue de 40% Abstract 
y 24, 1% respectivamente. 

Se destaca el alto porcentaje de enfermedades In a retrospective analysis the authors present 
cardiovasculares, consumo de bebidas alcohólicas y a series of 49 patients admitted into the lntensive Care 
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas Unit of the Pasteur Hospital, during the years 1994 
asociadas. La gastroduodenitis eosiva hemorrágica through 1998, suffering from High Digestive 
ocupó un 47% de los diagnósticos endoscópicos, 
determinó alta incidencia de resangrados quirúrgicos 
y alto porcentaje de gastrectomías totales. La 
presencia de shock hipovo/émico y las 
reintervenciones quirúrgicas fueron mayores en el 
grupo de pacientes fallecidos. 

Se discuten las causas y las soluciones para 
disminuir dicha mortalidad, concluyendo que: el 
paciente intenado en una Unidad de Cuidados 
Intensivos debe considerarse grave de entrada y 
merece una óptica distinta al tratamiento estandar. 
Debe intentarse la realización de hemostasis 
endoscópica a fin de evitar la cirugía de emergencia, 
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Hemorrhages. Average age exceeded 60 years. 
Overa/ mortality of the seies was 30. 6% and if divided 
into goups of surgica/ and non surgical patients was 
40% and 24.1% respective/. 

l t  is worth highlighting the significant
percentage of cardiovascular diseases, intake of 
alcoho/ic beverages and chronic obstructive 
pulmonay diseases associated thereto. Hemorrhagic 
erosive gastroduodenitis accounted far 47% of 
endoscopic diagnoses, determined a substantia/ 
incidence of surgical re-bleeding and a high 
percentage of total gastrectomies. The incidence of 
hipovolemic shock and surgica/ re-interventions was 
greater in the group of deceased patients. 

Discussion of causes and so/utions far 
decreasing this motalit, /ead to the conclusion that 
the patient admitted into an lntensive Care Unit has 
to be considered from the onset as being in a grave 
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condition and meits an optic diferent to that of the (CTI) del Hospital Pasteur, a fin de determinar 
standard patient. An attempt at endoscopic factores de mortalidad y a partir de estos 
hemostasis should be made in arder to prevent proponer una terapéutica acorde con los 
emergency surgey. hen faced with a hemorhagic hallazgos. 
erosive gastroduodenitis, which has never received 
medica/ treatment, a radical resective surgical Material y métodos 
pocedure should be instituted. 

Introducción 

Los nuevos antiácidos y protectores 
gástricos han permitido disminuir la frecuencia 
de las intervenciones quirúrgicas gástricas de 
elección en la patología gastroduodenal. 

Esta realidad lleva a una disminución de 
la experiencia en cirugía gastroduodenal de 
coordinación con las consiguientes dificultades 
en la formación de cirujanos de urgencia en el 
manejo de cirugías resectivas gastricas. C,2) 

Pero las complicaciones hemorrágicas de 
la enfermedad ulcerosa gastroduodenal se han 
mantenido incambiadas, en aproximadamente 
5 a 1 O enfermos por 100.000 habitantes y por 
año(3). En EEUU es causante de 150.000 
admisiones por año.(4) 

La morbimortalidad del tratamiento 
quirúrgico de emergencia continúa siendo 
elevado, entre 1 O y 50% en distintas series 
internacionales (5

·
6

·
7

·
8

). 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 crónicos hacen dificultosos los actos 
quirúrgicos. A su vez la prolongación de la vida 
trae consigo un número mayor de enfermedades 
crónicas que contribuyen a elevar la morbi­
mortalidad de los pacientes quirúrgicos. 

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

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

Resultados 

La edad promedio osciló en 64,7 años. 

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

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

El tiempo promedio entre la aparición de 
los síntomas de sangrado y la cirugía fue de 6, 15 
días (entre 1 y 20 días), en el grupo de pacientes 
fallecidos fue menor, de 4,25 días (entre 1 y 1 O 
días). 

A todos los pacientes, se le realizaron 
Fibrogastroscopías (FGC) de urgencia al ingreso, 
algunos se le realizaron varias en la evolución 
de su enfermedad. Hemostasis endoscópicas se 
efectuaron en 3 pacientes: uno era portador de 
telangiectasias, al cual se realizó arteriografía 
selectiva de tronco celíaco, y que obligó a cirugía 
de urgencia; otro era portador de un ulcus 
duodenal de cara anterior que requirió 2 sesiones 



Hemorragias digestivas altas graves 

endoscópicas con 24 hs. de intérvalo por 
resangrado, el procedimiento fue efectivo y no 
requirió cirugía; el último era un paciente que 
presentaba lesiones fúndicas y duodenales, se 
operó de urgencia, se hizo un procedimiento 
denervativo conservador. En la evolución 
resangró, se realizó tratamiento endoscópico que 
fue efectivo durante 36 hs, resangró, obliga a 
realización de gastrectomía total y falleció. De 
los 49 pacientes, 20 fueron operados de 
urgencia, el resto fue manejado con tratamiento 
médico. 

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

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

A fin de realizar un análisis más profundo 
separamos a los pacientes en 2 grupos: 

/) Pacientes con Tratamiento Quirúrgico: 

El promedio de edad fue de 62,7 años 

El motivo de ingreso a la Unidad fue 
variado:? pacientes en postoperatorio de HDA, 
4 por repercusión hemodinámica, 3 por 
insuficiencia respiratoria, 2 por depresión del 
sensorio, el resto por otras causas. 

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

La EPOC, etilismo y cardiopatías fueron 
las patologías asociadas más importantes, 
existiendo algunas diferencias entre el grupo de 
fallecidos y vivos. 

115 

En la Tabla 2 se analizan los diagnósticos 
endoscópicos realizados. 

Respecto a los procedimientos quirúrgicos 
(Tabla 3) se realizaron 28 intervenciones 
quirúrgicas en 20 pacientes destacándose: 7 
gastrectomías totales, 8 gastrectomías 
subtotales y 7 ligaduras de vasos sangrantes, 
piloroplastias y vagotomías troncales. 

En el grupo de fallecidos se realizaron un 
total de 15 intervenciones, es decir que hubieron 
reintervenciones, destacándose que 3 
reintervenciones fueron por persistencia del 
sangrado digestivo, en 2 gastrectomías 
subtotales, y una hemostasis de vaso sangrante, 
piloroplastia y vagotomía troncal que obligaron 
a gastrectomía 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 muñón duodenal. 

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

De este grupo se destacan 2 
gastrectomías totales de inició por 
gastroduodenitis erosiva hemorrágica. Este 
grupo presentó menor incidencia de shock, y un 
mejor terreno para el acto anaestésico quirúrgico. 

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

1/) Pacientes con Tratamiento Médico: 

En la Tabla 5 se analiza el número de 
pacientes, la mortalidad global, el promedio de 
edad; que al igual que el grupo de pacientes 
quirúrgicos se ubicó por encima de los 60 años, 
el terreno fue similar en ambos grupos 
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QUIRURGICOS 
Fallecidos Vivos 

N° de pacientes 8 12 
Motalidad 40% 
Edad (años) 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 quirúrgicamente 

QUIRURGICOS 
Diagnósticos Endoscópicos Fallecidos Vivos 
Gastroduodenitis Erosivas 4 4 
Ulcera Gástrica 3 1 
Ulcera Duodenal 2 7 

Tabla 2.- Diagnósticos endoscópicos 

QUIRURGICOS 
Procedimientos - Fallecidos Vivos 
Gastrectom fa Total 4 3 
Gastrectomla Subtotal 5 3 
Hemostasis+ V. Troncal 2 5 
Intervenciones Q. 15 13 
Reintervenciones 5 1 
Resangrados 3 1 

Tabla 3.- Procedimientos y reintervenciones quirúrgicas 

Procedimientos 
Número Resangrado Fallecidos Motalidad 

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 quirúrgicos 
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destacándose una pequeña diferencia en los 
pacientes que consumen bebidas alcohólicas del 
grupo de fallecidos, existiendo diferencia notoria 
en el porcentaje de pa cientes con shock 
hipovolémico, 57, 1 % vs. O %. 

Dentro de los diagnósticos endoscopicos 
(Tabla  6) la gastroduodenitis e rosiva 
hemorrágica ocupa un lugar importante. 
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Podemos concluir que el tratamiento 
médico fue efectivo en el 75,9% de los pacientes. 

Debido al alto porcentaje de gastroduodenitis 
erosivas hemorrágicas analizamos separadamente 
dicho grupo (Tabla 7), destacándose una motalidad 
de 26%, con una incidencia alta de resangrados y 
procedimientos quirúrgicos mayores como lo es la 
gastrectomía total. 

NO QUIRURGICOS 
Fallecidos Vivos 

Nº de oacientes 7 22 
Mortalidad 24,10% 
Edad(años) 63,1 64,9 
Terreno 
Cardiovascular 28,50% 4,50% 
Alcoholismo 42,80% 17,20% 
EPOC 14,20% 13,80% 
Shock 57,10% 0% 

Tabla 5.• Mortalidad y terreno de pacientes con tratamiento médico 

NO QUIRURGICOS 
Diaonósticos Endoscóoicos Fallecidos Vivos 
Gastroduadenitis Erosivas 2 13 
Ulcera Gástrica o o 
Ulcera Duodenal 1 6 
Otros 3 (s/diagn) 3 

Tabla 6. Diagnósticos endoscópicos 

GASTRODUODENITIS EROSIVA HEMORRAGICA 

Pacientes (23) 
Shock 
Resangrados 
Gastrect. Total 
Motalidad 

Quirúraicos 
Fallecidos 

4 
50% 

2 otes 
3 

Vivos 
4 

50% 
1 ote. 

3 

No Quirúraicos 
Fallecidos Vivos 

2 13 
50% 

2 6  % 

Tabla 7.• Gastrduodenitis Erosivas Hemorrágicas 
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En Suma: 

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

a) ¿porqué ocurre retardo entre el inicio de
síntomas y la cirugía?, es que confiamos en el
tratamiento medico?, es que no tomamos la
decisión de operar en forma rápida?

b) ¿Es el resangrado indicador de una mala
táctica quirúrgica o es que pasamos despercibida
la presencia de lesiones gástricas erosivas
agudas?

c) Subestimamos las úlceras hemorrágicas 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 
endoscópicos? 

Discusión y comentarios 

Analizando la bibliografía nacional 
encontramos la publicación de 197 4 de Luis 
Praderi (9), que refiere una mortalidad quirúrgica 
del 31,8% para pacientes operados de 
hemorragias digestivas, destacando que este 
grupo incluye los casos de várices 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 
táctica quirúrgica; a) que se debe ser más 
intervencionista en el paciente añoso, b) que el 
cirujano debe tener en mente los procedimientos 
resectivos y denervativos adaptándolos a cada 
caso en particular, c) que frente a lesiones 
agudas, se puede tener una conducta 
conservadora o reseccionista, planteando la 
gastrectomía subtotal como cirugía mayor, y que 
la realización de gastrectomía total es una 

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

Di Leoni (1°) en 1975 analiza una serie de 
50 pacientes del Hospital de Clínicas refiriendo 
una mortalidad quirúrgica del 26 % para los casos 
graves, dándole importancia al retardo de la 
decisión quirúrgica en más de 48 hs, como 
significativo en el pronóstico. 

Durán en 1973 ( 11 ) analiza las tácticas 
quirúrgicas de las gastritis hemorrágicas agudas 
en las cuales el tratamiento médico ha fracasado, 
no planteando la gastrectomía total como gesto 
terapeútico. 

Sajo en 1973 ( 1 2 ) realiza un estudio 
exhaustivo de los hallazgos endoscópicos en 
hemorragias digestivas altas, destacando la alta 
incidencia de lesiones agudas que no tienen 
traducción clínica ni radiológica, así como los 
métodos terapeúticos de hemostasis 
endoscópicas. 

Botto en 1981 (1 3) refiere una mortalidad 
del 7,4% en las gastrectomías parciales de 
urgencia en un grupo de 75 pacientes operados 
por hemorragias digestivas masivas 
gastroduodenoyeyunales. 

Viola en 1980 ( 14) analizando 7 8  
gastrectomías por ulcus gastroduodenal, 
concluye que los pacientes operados de urgencia 
tuvieron una mortalidad del 37,5 %. 

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

Piacenza, ( 15· 16 ) en una serie de 1200 
pacientes operados en 9 años, encuentra que el 
35 % de la cirugía fue debido a hemorragia 
digestiva alta, en 54 % de estos casos se 
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realizaron procedimientos resectivos, 
destacándose que dentro de las causas de 
reintervenciones quirúrgicas, la hemorragia 
digestiva fue el 28%, y la hemorragia digestiva 
postoperatoria se observó en el 4, 1 % de los 
casos, determinando este hecho una mortalidad 
del 14%. Fenocchi (7) refiere 68 pacientes con 
hemorragia digestiva alta ingresados en el CTI 
del Hospital Maciel, cuyo promedio de edad fue 
de 68 años, similar a nuestra serie, cuya 
mortalidad fue de 53%. Respecto a los pacientes 
operados, cuando la causa fue la úlcera 
duodenal, se encontró 31 % de mortalidad, 
cuando la causa fue úlcera gástrica, se encontró 
una mortalidad del 39%, independientemente de 
los procedimientos quirúrgicos realizados. 

Sivori, (7) analizando 1154 pacientes in­
gresados por hemorragia digestiva alta en el Hos­
pital Italiano de Buenos Aires en un período de 
1 O años, encuentra que se realizaron 90 inter­
venciones quirúrgicas 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 años. Encuentra como 
factores de riesgo, el shock al ingreso, y el 
resangrado postoperatorio. 

Respecto a los procdimientos de hemos­
tasis endoscópicas hay autores, (1 8 ,19 ,20,21 ) que 
plantean cirugía electiva luego de los procedi­
mientos, sobre todo, en pacientes añosos, con 
enfermedades de fondo, y alto riesgo de 
recurrencia según los criterios de Forrest 
endoscópicos. 

A su vez plantean que la hemostasis 
endoscópica permite transformar una cirugía de 
emergencia, con eventual sangrado en curso, 
shock, trastornos de la crasis sanguínea, etc,; la 
cual está gravada de una elevada 
morbimortalidad; en una cirugía electiva con 
paciente compensado sin sangrado en curso y 
con hemodinamia estable. 
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Respecto a las ulceras hemorrágicas de 
stress o gastroduodenitis erosivas hemorrágicas, 
debemos decir que son muy frecuentes en pa­
cientes de CTI como lo refieren algunos autores 
(22 , 23), dando una incidencia entre 25 y 75%, y 
mostrando que el tratamiento médico con 
bloqueadores H2 no ha logrado descender di­
cha incidencia. 

Respecto a las tipos de cirugías a realizar 
debemos recordar que las intervenciones 
denervativas tienen índices más altos de 
resangrados que las resectivas. La 
reintervención quirúrgica, ya sea por resangrado 
o por otra causa es determinante por sí misma
de aumento de la morbimortalidad.

Conclusiones 

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

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

3.- La gastroduodenitis erosiva hemorrágica en 
pacientes internados en CTI en los que falló el 
tratamiento médico se debe operar y realizar una 
cirugía resectiva, radical ya que en nuestra se­
rie este elemento determinó alto indice de 
reintervenciones y mortalidad quirúrgica. 

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