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Resumen

Los autores realizan un estudio prospectivo
descriptivo de los pacientes que ingresaron con
hemorragia digestiva alta (HDA) en el Departa-
mento de Emergencia del Hospital Maciel entre
abril del afio 2000 y octubre del 2001.

La causa mas frecuente de HDA fueron las
lesiones pépticas gastroduodenales y se toma esta
poblacién como centro del andlisis estadistico.

La mortalidad fue de 12,1% para los que te-
nian una lesién péptica como causa de sangrado.
La mortalidad operatoria fue del 43%

Se destaca el alto porcentaje de pacientes que
consumian antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y alcohol.

La presencia de criterios clinicos y endosco-
picos de gravedad fueron comunes a los pacien-
tes que presentaron un resangrado en la evolu-
cién y que debieron someterse a cirugia

Presentado en el 52 Congreso Uruguayo de Cirugia 28/
11- 1/12 del 2001. Punta del Este, Uruguay

Residente Clinica Quiriirgica

Prof Adjunto de Clinica Quirirgica

Departamento de Emergencia del Hospital Maciel .
Correspondencia Dr. Julio Trostchansky. Gabriel Pereira
2793. CP 11300, Montevideo, Uruguay

Departamento de Emergencia (Dir. Prof. Dr. G. Bo-
gliaccini)

Clinica Quirdrgica ‘2" (Dir. Prof. Dr. L. Carriquiry)
Clinica Quirdrgica “3” (Dir. Prof. Dr. O. Balboa)
Hospital Maciel - Facultad de Medicina - Montevideo

Se plantean las causas vinculadas a la alta
mortalidad operatoria. Se plantean interrogantes
sobre la oportunidad y la necesidad de una ciru-
gia precoz . Finalmente se establecen las bases
para futuros estudios que respondan a las interro-
gantes planteadas
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Abstract

Prospective descriptive study of patients
hospitalized with high digestive haemorrhage
(HDH) in the Emergency Unit of Maciel Hospital
between April 2000 and October 2001.

The most frequent cause of HDH was the
existence of peptic gastroduodenal lesions and this
population is taken as the center for statistical
analysis.

Mortality was 12.1% for patients who had a
peptic lesion as the cause for bleeding. Operative
mortality was 43%.
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It should be highlighted that a considerable
percentage of patients consumed non-steroid anti-
inflamatories (NEAI) and alcohol.

The presence of serious clinical and
endoscopic criteria was common to the patients
who presented renewed bleeding during evolution
and which had to be subject to surgery.

There follows a discussion as to the causes
linked to the high operative mortality. The authors
question the relevance and aptness of early surgery.

Finally basis for future studies are set for the
purpose of finding answers to the questions arising
herein.

Key words:
Gastrointestinal haemorrhage

Introduccién

La hemorragia digestiva alta (HDA), es uno
de los cuadros clinicos mas frecuentes en la ur-
gencia. -2

Permanece como un desafio para el cirujano,
quien tiene que definir si el paciente debe ser ope-
rado, en qué momento y qué tactica quirdrgica se
debe realizar.

La persistencia y larecidiva de lahemorragia,
representan dos de las principales causas de muer-
te potencialmente prevenibles y son los factores
de riesgo que eventualmente puede modificar el
cirujano.

Por otra parte, la hemostasis endoscépica ha
constituido uno de los adelantos mds importantes
registrados en las ditimas décadas, como elemen-
to adyuvante en la terapia del sangrado digestivo
alto. Si bien ha permitido disminuir la mortali-
dad, muchas veces surge la pregunta acerca de si
no se ha sobrevalorado su eficacia como tratamien-
to definitivo del episodio de sangrado y si es vali-
do su uso repetido a fin de evitar la cirugfa

En lo referente a la enfermedad ulcerosa gas-
troduodenal, la HDA constituye su complicacién

mas frecuente. A pesar que el 70 a 80% de estas
hemorragias se detiene en forma esponténea, su
prondstico no ha variado, permaneciendo con una
mortalidad aproximada de 14%.% ¥ Esta mortali-
dad se ha mantenido incambiada, pese a los avan-
ces en el tratamiento farmacoldgico.

Los objetivos de nuestro trabajo fueron: reali-
zar un andlisis epidemioldgico descriptivo, median-
te el registro prospectivo de las HDA en el Hospi-
tal Maciel, y mostrar nuestra realidad en cuanto a
incidenciarelativa de las diferentes patologias que
se presentan bajo esta complicacidn, y analizar los
resultados inmediatos y alejados de las distintas
opciones terapéuticas en particular de las HDA
debidas a tlcera péptica gastroduodenal.

Pacientes y métodos

El trabajo se desarrolld en el Departamento de
Emergenciadel Hospital Maciel, en el periodo de
18 meses comprendido entre abril de 2000 y Oc-
tubre de 2001.

Ingresaron, mediante el registro prospectivo de
datos, todos los pacientes mayores de 15 afios,
que se presentaron con una HDA, y a los que se
realizé una endoscopia digestiva alta, dentro de
las primeras 24 horas del ingreso al protocolo.

Se elaboré una hoja de recoleccién de datos,
donde se registraron: la ficha patronimica del pa-
ciente, el estado clinico del enfermo al ingreso
(fundamentalmente hemodindmico), los antece-
dentes patoldgicos y farmacoldgicos, el tratamien-
to de reposicidn realizado, datos del laboratorio,
resultado de la endoscopia, el tratamiento efec-
tuado y la evolucién final. Esta hoja de recolec-
cién de datos se acompaiié de un instructivo de
llenado

Los datos fueron ingresados a una base de da-
tos, utilizando el programa Access 2000; para el
andlisis estadistico de los resultados se utilizo el
programa Epi info 6.0.
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Resultados

De un total de 130 pacientes, 103 tenian un
registro completo de los datos, constituyendo la
poblacién de estudio. De ellos, 61% fueron hom-
bres y 39% mujeres. La distribucién por edades
(Fig. 1) tuvo una media de 62,5 afios y una me-
diana de 65.
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En cuanto a la forma de presentacién, 53% de
los enfermos se presenté con una HDA en curso,
47% como HDA detenida; ninguno ingresé al es-
tudio como un resangrado.

La forma de presentacion clinica habitual fue-
ron las melenas. Un tercio de los enfermos, se pre-
sentd con signos clinicos de gravedad, comoson la
hematemesis y la enterorragia. Esto tuvo una co-
rrelacién directa con el nivel de repercusién hemo-
dindmica: aproximadamente la mitad de los enfer-
mos tuvo algiin grado de shock, y uno de cada cua-
tro se presentd con un shock grave. (Fig. 2)

En la figura 3, se puede ver la incidencia de
los estados comdrbidos de nuestra poblacion, sa-
biendo que los mismos agravan el prondstico y
condicionan una mayor mortalidad.

Los antecedentes patoldgicos més frecuen-
tes fueron: el alcoholismo (n =45) y la historia
previa de ulcus péptico, presentes en casi la
mitad de la poblacién (n =40). Sin embargo, sélo

8 pacientes recibifan o habfan recibido alguna
forma de tratamiento antiulceroso (bloqueado-
res H2 o similar).

Con respecto a la ingesta de farmacos, 1 de
cada 5 pacientes ingeria, por distintas razones,
4cido acetilsalicilico (n =21).

Con respecto a la etiologia del sangrado, ésta
pudo establecerse en 99 (96%) de los 103 pacien-
tes. (Fig.4)

Las lesiones ulceradas fueron la causa mas fre-
cuente (64%), con un predominio de las tlceras
gastricas sobre las duodenales (37/29). Un por-
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Figura 4
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centaje importante de pacientes (23%) presentd
vérices esofdgicas como causa de su HDA, lo que
se correlaciond positivamente con el alto indice
de alcoholismo de la poblacién de nuestra serie.

Cuando correlacionamos las etiologias y su dis-
tribucién de acuerdo al sexo, encontramos que el
predominio del sexo masculino hallado en la se-
rie, se mantuvo para todas las etiologias, salvo
para las tlceras géstricas, que fueron més frecuen-
tes en la mujer. (Fig. 5)

Figura 5
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Sicentramos el andlisis en la patologia ulcerosa
gastroduodenal, ésta fue el agente etioldgico de la
HDA en 66 pacientes. La forma de presentacion
clinica, correspondié en 27 pacientes (40%), a una
hemorragia detenida, y en 39 (60%) a una hemo-
rragia en curso, no habiendo ningin caso de re-
sangrado.

Hubo un claro predominio de lesiones ulcera-
das Unicas, 42/66 (64%), tanto para las tlceras
géstricas como para las duodenales. La presencia
de 3 o mds lesiones, tinicamente se evidencid en
el ulcus géstrico, en seis pacientes. Cinco de los
pacientes que presentaban dos lesiones, asocia-
ban una lesién duodenal y una géstrica.

En cuanto a la topografia de las tlceras, la mas
frecuente fue la primera porcién para las tlceras
duodenales (n = 29/29); en el estémago, predo-
minaron a nivel del sinus angularis (n =16/37).

Figura 6
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Los hallazgos endoscépicos, de acuerdo a la
clasificacion de Forrest, pueden verse en la Fig.
6. Casi la mitad de los enfermos presentd estig-
mas mayores de resangrado entendiéndose por tal
la arteria pulsdtil, el sangrado en napa, el vaso
visible, y el codgulo centinela.

El porcentaje global de resangrado de nuestra
serie, fue de 21%, (14 enfermos)

Analizando por separado las lesiones gastri-
cas y las duodenales, si bien el resangrado predo-
mind claramente en las dlceras duodenales (31%
contra 14%) , esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa. (p = 0.15)

El indice de resangrado, para aquellos pacien-
tes a los cuales se realizé una hemostasis endos-
cépica informada como efectiva, fue de 27%. No
hubo diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de resangrado luego de la hemostasis
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endoscOpica entre las ulceras géstricas y las duo-
denales (p = 0.06).

La mortalidad para la serie de pacientes con
lesiones ulceradas, fue de 12,1%

De los pacientes que resangraron, no hubo di-
ferencias en el porcentaje de mortalidad entre las
Ulceras géstricas y las duodenales: en ambas, por
esta causa fallecié 1 de cada 5 pacientes.

El porcentaje de pacientes operados fue de
21%. La mortalidad operatoria fue del 43%. De
los 29 pacientes con tlcera duodenal, se operaron
9. Siete de ellos se operaron por resangrado y 2
por hemostasis inefectiva.

De los pacientes que presentaron ulcus géstri-
co, se operaron 5, cuatro de ellos por resangrado
y 1 en forma electiva durante la misma interna-
cién.

El procedimiento quirtdrgico que predominé en
los pacientes con dlcera duodenal, fue la hemos-
tasis, seguida de vagotomia troncal y piloroplas-
tia. (6 en 9) Para el tratamiento de la udlcera gés-
trica, se realizaron procedimientos resectivos en
3 pacientes, y vagotomia troncal més piloroplas-
tia en 2.

La mortalidad quirtrgica de los pacientes con
ulcus duodenal fue cercana al 45%. Las causas
fueron: 1 caso, por shock refractario; otro, por
tromboembolismo pulmonar; en los otros dos, no
se pudo establecer la causa de muerte. En los pa-
cientes con ulcera géastrica, la mortalidad quirdr-
gica fue similar, falleciendo 2 de los 5 pacientes
operados.

Discusion y conclusiones

Este estudio permite, por su cardcter prospec-
tivo y descriptivo, analizar una muestra que nos
acerca a lo que es la realidad del Hospital Maciel

Analizando los datos obtenidos debemos de-
cir que la nuestra es una poblacidn afiosa con una
media de 62,5 afios. Destacamos ademds que pre-
senta patologia comdrbida en un porcentaje im-

portante asi como una altaincidencia de alcoholis-
mo e ingesta de AAS elementos que aumentan el
riesgo de sangrado ¢+,

La mortalidad global de la serie fue de 12,1%,
cifra que coincide con las de la literatura ¢ % 3.
Fueron operados el 21% de los pacientes con le-
siones ulceradas gastroduodenales. Independien-
temente del procedimiento realizado tuvimos una
mortalidad operatoria elevada, que asciende al
43%. (Fig.7).

Figura7
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Trabajos nacionales sobre el tema, refieren una
mortalidad menor @78, Trabajos recientes como
el de Fenocchi® en el hospital Maciel y el de
Morelli del hospital Pasteur!'®, refieren una mor-
talidad del 53 y 40% respectivamente en los pa-
cientes operados. Esta mortalidad es muy supe-
rior a las reportadas en otras comunicaciones a
nivel mundia] 112

Frente a estas cifras surgen varias interrogan-
tes que exceden a los objetivos de nuestro trabajo
y que deberdn ser motivo de futuros estudios:

Cuadl es la causa de esta elevada mortalidad?
Analizando los datos vemos que la principal indi-
cacion de cirugia fue el resangrado surgiendo en-
tonces una nueva interrogante: no tenfan estos
enfermos indicacién de cirugia antes de resangrar?
El porcentaje de resangrado fue del 21% o sea se
presentd en 1 de cada 5 pacientes.

Operar a un paciente por resangrado significa
muchas veces un paciente con menor reserva fi-
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sioldgica con el consiguiente incremento de la mor-
talidad. Son conocidos aquelloselementos clinicos
que aumentan el riesgo de resangrado.

Analicemos algunos elementos de la muestra:
La mitad de los pacientes, presenté al momento
del ingreso, una concentracién de hemoglobina
inferior a 8gr/dl. Este pardmetro es considerado
como factor de mal prondstico y riesgo de resan-
grado. La mitad de los pacientes requirié 2 volu-
menes 0 mas de glébulos rojos, lo que pareceria
no corresponderse a las cifras de hemoglobina con
la cual ingresaron. Este hecho puede estar expli-
cado por la disponibilidad variable en los bancos
de sangre de los hospitales publicos, elemento a
considerar en la toma de decisiones.”

Por otra parte, sabida es la relacién entre los
hallazgos endoscdpicos y el riesgo de resangra-
do, con un porcentaje estimado para el vaso visi-
ble de hasta un 60% de los casos, y para la base
limpia menor del 10%-'* ¥, La mitad de los en-
fermos presentd estigmas mayores .

La tasa de resangrado en los enfermos con
hemostasis endoscépica informada como efecti-
va fue del 27% la cual resulta algo superior con
respecto a otras series.('! 1> 16 17)

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de los
14 pacientes con lesiones ulceradas que resangra-
ron independientemente de si se realizé hemosta-
sis endoscdpica o no.

Tabla 1

Hemorragia Digestiva Alta
Lesiones ulceradas y resangrado

n=14 Promedio | N° Pacientes/%
Edad 70 aifios -
Tamaiio ulcus 1.3 cm -
Hb mis baja 6.7 mg/dl -
2Vol. GR 6 mas - 10 (71%)
Shock - 5 (36%)
Estigmas mayores - 13 (93%)
Hemat/enterorr. - 12 (85%)

Se trata de pacientes afiosos, con una media de
70 aiios, la tercera parte de los cuales se presentd
con shock grave al ingreso, entendiendo por tal
una PA sistélica menor a 90 mmHg y la presencia
de taquicardia.

La cifra promedio de hemoglobina (Hb) més
baja fue de 6,7mg/dl requiriendo la mayoria de
ellos 2 Vol. o mas de gldébulos rojos de reposi-
cién.

Salvo uno, el resto presentd estigmas endos-
cOpicos mayores de resangrado.

Todos los elementos resefiados como carac-
terfsticas de estos pacientes son considerados
de mal prondstico en cuanto a la probabilidad
de un nuevo episodio hemorragico y de mortali-
dad_ (3, 11, 12, 15)

Si ahora analizamos las mismas caracteristi-
cas en los pacientes que no resangraron (Tabla 2),
vemos que la media de edad fue mas baja, al igual
que el tamaiio de la lesién ulcerada.

Tabla 2
Hemorragia Digestiva Alta
Lesiones ulceradas sin resangrado

n=S50 Promedio |N°Pacientes/%
Edad 49 afios -
Tamaiio ulcus 0.9 cm -
Hb mas baja 8 mg/dl -
2Vol. GR 6 mas - 28 (56%)
Shock - 27 (54%)
Estigmas mayores - 27 (54%)
Hemat/enterorr. - 32 (64%)

Sélo la mitad de los pacientes presentaban es-
tigmas mayores de sangrado y requirieron 2 o mas
volimenes de gldbulos rojos.

Llama la atencién que el promedio de HB mas
baja fue de 8 mg/dl, y sobre todo el dato que algo
mas de la mitad de los pacientes se presentaron
con algin grado de shock.

De todas formas como fue analizado en nues-
tro estudio, si los elementos mencionados hubie-
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sen sido tomados en cuenta al momento del ingre-
so el nimero de pacientes operados deberia ha-
ber sido mayor y aquellos que lo fueron deberian
haber sido intervenidos antes del segundo episo-
dio de HDA.

Para los criterios endoscépicos vale la misma
consideracién. Debemos plantear también la duda
y es tema de controversia (! 16.18.19.20.21) gj e]
hecho de unahemostasis efectiva en pacientes con
factores de riesgo debe considerarse la tdltima
maniobra terapéutica invasiva o si debe ser se-
guido de cirugia. También se plantea la discusién
sobre la conducta frente a un resangrado en cuan-
to a la realizacién de una nueva hemostasis en-
doscépica o la cirugia como maniobra hemostati-
ca. En nuestra serie la tercera parte de las hemos-
tasis efectivas resangraron.

Sibien el manejo de la HDA hatenido un cam-
bio notable en las tltimas décadas, la mortalidad
alin es elevada. Los procedimientos endoscépi-
cos tienen su valor y su indicacién, también la
cirugia y es precisamente el cirujano quien debe-
rd evaluar por cual optar. Frente a un sangrado
digestivo gastroduodenal evitar la persistencia o
la recidiva del sangrado con la intervencién qui-
rirgica oportuna pueden modificar la evolucién
ulterior del paciente mds alld de todos los otros
recursos terapéuticos. Nuestro desafio es estable-
cer estudios prospectivos y con randomizacién de
diferentes modalidades terapéuticas que traigan
una respuesta a nuestra realidad sobre el tema.
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