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L A HEMORRAGIA es la complicación más frecuente de la úlcera péptica 1 . 

Del 20 al 3070 de las úlceras sangran alguna vez en forma que se 
reconoce por la clínica2 • Constituye m,ás del 753 de las hemorragias gas­
trointestinales superiores'~ y plantea problemas clínicoterapéuticos que han 
creado muchas divergencias de opinión entre cirujanos e Instituciones. A 
continuación se expondr:ín conceptos que pueden ayudar a conocer mejor 
estas divergencias y a comprender la importancia de una conducta diag­
n6stica y terapéutica m,ás o menos sistemática. 

ETIOP ATOGENIA 

La hemorragia masiva por úlcera es más frecuente duodenal que gás­
trica. La primera se debe típicam.ente a erosión de la arteria gastroduode­
nal o de alguna de las pancreáticoduodenales4 . Rara ve:z la úlcera del es­
tómago afecta la coronaria estomáquica, siendo excepcional q¡ue lesione 
la gastroepiplóica. Generalmente erosiona venas o arteriolas de la pared. 
La úlcera péptica del e~ófago no afecta vasos importantes. Por el con­
trario, se han descrito hemorragias masivas por úlcera anastomótica4 o 
del divertículo de Meckel5 . Sin embargo, estas son muy poco frecuentes. 
Por lo anterior se compren<le que cuando se habla de hemorragia masiva 
por úlcera péptica se está refiriendo prácticamente a la producida por la 
úlcera duodenal. 

La hemorragia masiva se relaciona comúnmente a la edad del paciente 
(más frecuente en viejos) y al sexo masculino (la úlcera, duodenal es más 
frecuente que en la mujer por 10:1). Sin embargo, lo importante es la 
edad de la úlcera . Ü'curre particularmente en procesos ulcerosos que 
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tienen mucho tiempo, aunque a veces sea la primera manifestación clínica 
de ellos. La hemorragia masiva, como el sangrado leve, tiende a pararse 
espontáneamente, la primera en el 803 de los casos, la segunda casi en 
el 100/~ u. En las úlceras de larga evolución de las personas de edad avan­
zada tiene mayor tendencia a continuar. Esto se ha atribuído a la mayor 
cicatrización en la base de la úlcera que dificulta la contracción del vaso 
sanguíneo, mayor rigidez arterial por ateromatosis que actúa en la 111isma 
forma y mayor penetración del cráter ulceroso que afecta vasos. más im­
portantes. Osborne piensa que la hemostasia espontánea se debe a la for­
mación de un sincicio que es deficiente en el viejo7 . Se ha negado la parti­
cipación de la arterioesc1erosis en las arterias gástricas .Sin embargo, las 
he observado, en el curso de operaciones de estómago, notablemente afec­
tadas por este proceso en personas de edad avanzada con arterioesclerosis 
difusa. 

e / t f / 

ARACTERISTICAS DE EVOLUCION DE LA HE:MORRAGIA POR ULCERA PEPTICA 

Aunque la mayoría de las hemorragias paran espontáneamente, pue­
den continuar hasta producir la muerte o ser controladas por un procedi­
miento quirúrgico. La mortalidad varía de 5.93 a 13.73 8 , 9 cifras que 
se refieren particularm,ente a lo que ocurre en el grupo de personas con 
más de 50 años de edad. A1demás de la tendencia a continuar la hemorra­
gia, la anoxia tiene consecuencias m.ás graves sobre sus órganos vitales10

. 

Por esto no se debe perder tiempo en las reposiciones sanguíneas de los 
v1e¡os. 

Se dice que úlcera péptica que sangra, cicatriza. Esto es relativo, 
el 403 sangran otra vez8, frecuentemente con mayor intensidad. La mor­
talidad mayor se registra en pacientes con hemorragias masivas que han 
tenido otras previas. Las pérdidas sanguíneas leves tienden a repetirse con 
frecuencia pero sólo tienen importancia corno causa de anemia hipocró­
rnica. Sin embargo, pueden ser premonitorias de la hemorragia masiva. 

Se aceptan comunmente dos tipos ele úlcera con relación a la pér­
dida sanguínea: a) Ulcera sangrante, caracterizada por m.oco sanguinolen­
to en el vómito, escasa melena y ausencia de fenómenos generales y h ) 
Ulcera hemorrágica, caracterizada por hematemesis, melena y manifesta­
ciones clínicas de disminución rápida de volumen sanguíneo, que pueden 
llegar en poco tiempo a las del estado de choque. El cuadró ele este tipo 
se produce cuando se pierde aproximadamente un litro de sangre en 24 
hs. Existen variaciones en relación a la edad, peso, padecimientos asocia-
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dos, hemorragias previas y otros factores que determinan la resistencia 
individual a 1a hemorragia. Es frecuente encontrar valores. inferiores de 
2,500,000 eritrocitos, 7.5 gm. de Hb y 30 de hematocrito. Por debajo de 
esta cifra se considera que la pérdida corresponde a una tercera parte 
del volumen total de sangre. La úlcera sangrante puede ser gástrica o duo­
denal, la hemorrágica es principalmente del duodeno. 

DATOS CLÍNICOS DE INTERÉS PARA LA TERAPÉUTICA 

Cantidad de sangre extravasada. Lo primero que hay que hacer 
con un paciente que presenta una hemorragia gastrointestinal superior es 
obtener elatos sobre la cantidad de sangre extravasada, po-r medios clínicos 
o de laboratorio. Un interrogatorio breve, una exploración física tomando 
presión arterial, frecuencia de pulso y respiratoria, buscando signos de 
choque y unos exámenes de urgencia, biometría hemática, hemoglobina y 
hcmatocrito, pueden dar datos útiles para normar la cantidad de sangre 
y la rapidez con que se debe empezar a administrar. Las técnicas para 
determinar con rápidez el volun1en circulante y la masa total de eritro­
citos no son procedimientos rutinarios en nuestros hospitales. 

Evolución del sangrado. )e detE-rrnina observando periódicamente, 
cantidad de sangre obtenida en la succión gástrica; presión arterial, fre­
cuencia de pulso y respiratoria ; biometría, hemoglobina y hematocrito. 
La auscultación ::i.bdominal me ha dado buenos resultados. Los ruidos 
intestinales, lo mismo que el número de vacuaciones, se mantienen au­
mentados mientras se sigue vertiendo sangre en el intestino 11 . Por otra 
parte sirve como medio diagnóstico entre hemorragia intestinal y hemo­
rragia intraperitoneal. En la pnmera hav aumento de los ruidos, en la 
~· egunda silencio abdominal. 

R.espuesta a la transfusión. Después de obtener el tipo sanguíneo y 
Rh ~ debe hacerse la transfusión por una o varias venas. Su rapidez se 
regula por la respuesta clínica. Si el paciente mejora y por los datos 
clínicos y de laboratorio se llega a la conclusión de que la hemorragia se ha 
parado, se instituye tratamiento médico. Si el paciente no mejora a la tran s­
fusión y por los datos clínicos y de laboratorio se 11eg:a a la conclusión 
de que sigue sangrando abundantemente y se instituye tratamiento quirúr­
~ico. Elliot lo encuentra indicado cuando no hay mejoría en 24 hs., habien­
do transfundido 2.5 litros de sangre, cuando no la hay en 48 hr., con 
cualquier cantidad de sangre y cuando durante tratamiento se presenta 
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una nueva hemorragia12 . Eii. algunas Instituciones se considera indicación 
quirúrgica la obtención de un litro de sangre en 12 hr. de succión gástrica. 
Hoerr toma en cuenta "el tipo del sangrado" 13 . Lipp observa si hay me­
joría al utilizar hasta 5 litros en 6 hr. 14 Poder se basa en la capacidad 
para reponer la sangre extravasada en un tiempo corto hasta con 6 li­
trosli.>. \.Velch norma su criterio sobre la pérdida del 503 de los eritro­
citos (ésta requiere 2.5 lihos de sangre para restaurar la Hb. a lo nor­
mal) y Stewart sobre la reducción de la masa eritrocítica en 60 c¡10 16 . Es 
difícil comparar los resultados de estos criterios ya que intervienen factores 
que no se pueden controlar. Pueden ser útiles, pero realmente la indica­
ción quirúrgica depende de la impresión clínica obtenida por el estudio 
global de cada paciente, teniendo en cuenta edad, peso, padecimientos 
orgánicos asociados, hemorragias previas, perforación concomitante, etc. 
Entre los padecimientos asociados se mencionan comunmente como con­
traindicación quirúrgica a Ja neumonía, tuberculosis y enfermedad trom­
hüembólica. Pueden haber muchas m.ás; sin embargo, al igual que las 
anteriores, son relativas dependiendo del tipo ele anestesia, operación, 
etc. 

Naturaleza y localización de la lesión sangrante. La historia clí­
nica puede proporcionar los antecedentes ele Mcera péptica, hipertensión 
portal con cirrosis o sin ella, gastritis hipertrófica, hernia del hiato esofá­
gico, cáncer de] esófago y otros padecimientos que producen hemorragias 
gastrointestinales superiores. Por ser las m~s frecuentes y las más impor­
tantes desde todos los puntos de vista, la diferenciación diagnóstica se 
plantea principalmente entre úlcera péptica hemorrágica y várices esofá·· 
gicas rotas. El problema se significa cuando se reconocen clínicamente 
los signos ele una hipertensión portal · acompañada o no de cirrosis. En 
casos de duela, para comprobar el diagnóstico o refinarlo, se han preconi­
zado varios procedimientos: 

Radiografías con medio de contraste. 

Ein casi todos los medios se cuenta con un aparato de Rayos X. Da 
certeza diagnóstica en el · 85 3 de los casos. La mayoría de las lesiones 
que producen una hemorragia gastrointestinal alta tienen una imagen ra­
diológica más o menos típica. Identifica en la mayoría de los casos de 
úlcera, al nicho. La imagen de las várices del esófago y de la gastritis 
hipertrófica son más o menos características. Sin embargo, no demuestra 
generalmente la causa de un síndro1ne de Mallof): Weiss y de muchas 
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falsas positivas, a veces con una lesión patológica diferente a la que pro­
duce la hemorragia. Se han efectuado anastomosis porto-cavas en personas 
con hemorragia gastrointestinal, signos de hepatopatía y deformidad eso­
fágica, interpretada equivocadamente como várices, que mostraron tener 
un cáncer del esófago17 . Por otra parte, existen divergencias en cuanto 
al momento en que debe hacerse el examen radiográfico. Thompson con­
sidera que debe hacerse cuando el paciente no esté vomitando sangre ni 
se encuentre en estado de choque1 8 . La opinión de Swenson corresponde 
a la de la mayoría; él cree que el m.ejor momento es cuando la hemorragia 
se ha paradorn. 

Sonda de Sengstaken-Blakemore. 

Sirve para tratamiento de la hemorragia por várices esofágicas y co­
mo método diagnóstico indirecto entre éstas y la producida por úlcera 
péptica. Cuando se infla el globo tubular ele la sonda, con el que se hace 
el taponamiento esofágico y la punta de la sonda sigue obteniendo sangre 
del estómago, se considera que la hemorragia no se debe a várices esofá­
gicas sino a úlcera péptica. Sin embargo, en el 103 de los casos con vá­
rices del esófago existen también várices en el estómago que pueden estar 
manteniendo el sangrado. Ade1nás, si el procedimiento se usa sin selec­
ción en todos los casos de hemorragia gastrointestinal superior, se expone 
al paciente a complicaciones graves que han sido descritas por el uso de 
la sonda, ver gráfica, aspiración traqueal, rupturas del esófago, etc.2 0 . 

E ndoscopfo. 

Efectuada durante la hemorragia presenta dificultades técnicas y no 

está exenta ele peligro. Requiere un endoscopista bien entrenado en este 
tipo de examen y un medio hospitalario adecuado. La endoscopía demues­
tra la causa de hemorragia gastrointestinal superior en el 603 de los ca­
sos21. 

Determinación del amoníaco plasmático. 

Es útil en Jos. casos de exclusión hepatica por la formación y desa­
rrollo de las anastomosis portocavas que normalmente existen en el hom­
bre. Se ha comunicado que, asociada a la prueba de retención a la bro­
mosu~fa da eJ diagnóstico de cirrosis hepática en el 963 de los casos de 
este padecimiento22

• Da falsas negativas en los pacientes que antes de la 
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hemorragia han ingerido antibióticos ya que la formación de amoníaco 
depende de la producción de ureasa por los gérmenes anaerobios del in­
testino23. 

Pruebas de funcionamiento hepático. 

Se han preconizado en el diagnóstico diferencial de las hemorragias . 
gastrointestinales superiores24 . Sin embargo, sólo proporcionan informa­
ción sobre la disfunción hepática y no dan datos sobre naturaleza y loca­
lización de la lesión sangrante. 

Esplenoportografía. 

En casos ele hemorragia gastrointestinal alta de causa discutible, en 
ocasiones descubre hipertensión portal incluso en ausencia de anteceden­
tes y signos físicos de la enfermedad25 . 

Acidez del contenido gástrico 

Se considera útil para sospechar una úlcera duodenaF8 . 

l\1anometría percutánea de pulpa esplénica. 

En pacientes en donde se hace esta prueba como diagnóstico diferen­
cial por hemorragia gastrointestinal superior, la hemorragia por várices 
esofágicas; siempre d~ cifras mayores a 250 mm. de agua, c::n tanto que la 
producida por otras causas no llega a 290 mm. En los casos dudosos entre 
250 y 290 mm. se recomienda la esplenoportog:rafía26 . 

TRATAMIENTO 

Conservador. 

Con este término se comprende generalmente la aspiración gástrica 
y el mantenimiento del volumen sanguíneo, hidratación, equilibrio elec­
trolítico y balance energético. Si la hemorragia se para, se retira la suc­
ción y se pasa a dieta de Sippy I con antiácidos y anticolinérgicos. H ay 
otros tipos de tratamiento conservador no popularizados todavía. Bran­
don27 comunicó que la introducción de adrenalina y veneno de serpiente 
por una sonda gástrica produjo el cese de la hemorragia en todos sus 
casos. So1am.ente utilizó la gastrectomía en los que volvieron a sangrar. 
vVangesteen produjo hipotermia gástrica JocaJ por medio de un balón 
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colocado en el estómago por el cual pasaba una mezcla ele alcohol y agua 
frías y por medio de una solución de leche con bicarbonato con pH 7.4 
y temperatura de O a )ºC .. Cuando se reduce la temperatura de la mucosa 
gástrica a 10 - 14º C . se suspende la actividad péptica, disminuye la 
secreción en 953 y la vascularización en 663 . Disminuye la temperatura 
corporal, cosa que se corrige con una manta caliente. En todos los casos 
de úlcera duodenal se detuvo la hemorragia28, 29 30 . El procedimiento fra­
casó en hemorragias producidas por otras causas. 

Cirugía 

Es de emergencia cuando la hemorragia no se para espontáneamente 
y por su intensidad y repercusión sobre el estado del paciente no puede 
reponerse la pérdida sanguínea en forma adecuada. Se acompaña de 
32.43 de mortalidad31 . Esta cifra se reduce con el uso ele anestesia local4. 
Muchos cirujanos e Instituciones preconizan la gastrectomía ele emergen­
cia en todos los casos ele hemorragia por úlcera péptica, sus cifras de 
mortalidad son meno:res a la anterior pero siguen siendo altas. Por otra 
parte, hay quien ha obtenido mejores resultados con tratamiento conser­
vador que con cirugía, en grupos ele pacientes con edad, localización ul­
cerosa y valores de hemoglobina semejantes32. Sin embargo, en este estu-
dio, se tuvo que hacer cirugía en algunas ocasiones. . 

Con excepción ele algunos casos, es mejor abordar el problema. de 
una úlcera hemorrágica mediante tratamiento conservador. Si se para ]a 
hemorragia, se ·puede hacer cirugía electiva posterior preparando al pa­
ciente. Esta tiene ciertas ventajas: a) se acompaña de 90.23 de super­
vivencia31, b) disminuye la probabilidad de otra hemorragia33, q.ue gene­
ralmente se acompaña 1de mayor mortalidad, e) se resuelve el problema de 
úlcera complicada y d) se pueden corregir otros estados patológicos. Par­
ticularmente por la diferencia tan notable entre la mortalidad por cirugía 
de urgencia 1y la que ocurre por cirugía electiva34, 35 se tiende a dar 
auge a esta última. 

Procedimientos quirúrgicos. 

Han sido muy diversos los usados hasta ahora, sutura del vaso san­
grante, sutura y électrocoag.ulación previa, ligaduras de las arterías gástri · 

cas o duodennles, sutura del vaso y operación derivativa (gastroentero~ 
anastomosis) o para mejorar el vaciamiento o duodeno (píloropfastía), 



4-t2 R E VISTA DE LA F.'\CUL T .-\D DE MEDIC INA 

:.:i.sociada o no a vagotomía, gastrectomía parcial excluyendo o compren· 
diendo el proceso ulceroso y otros proced'imientos menos comunes. De 
acuerdo a cada caso, puede estar indicado alguno de estas operaciones 
que además puede requerir algún otro procedimiento por la presencia de 
otros datos patológicos (operaciones combinadas por la presencia de 
hernia del hiato, ligadura de arteria esplénica u otros procedimientos 
paliativos para hipertensión portal si existe este problema agregado3 6 . 

Con pocas excepciones se debe hacer siempre una exploración a bdo­
rninal en los casos que se intervengan quirúrgicamente con diagnóstico 
de úlcera péptica hemorrágica. Este se ratifica · o se rectifica dependiendo 
de esto el tipo de operación. Para los fines de expforación, la laparotomía 
debe ser amplia. Es satisfactoria la transrectal del ángulo costoxifoide a 
dos traveses de dedo por debajo del omblígo. Si hay duda del sitio y 
na tu raleza de la lesión sangran te se revisa el hiato esofágico, estómago, 
todo intestino, hígado, páncreas, bazo y tributarias ele la porta. 

Si 'la exploración operatoria no descubre la lesión pero existe diag­
nóstico clínico de úlcera hemorrágica hay dos conductas principales a 
seguir: a) Gastrotomfa o gastroduodenotomía exploradoras ó b) Gas­
trectomía "ciega" . La primera tiene las siguientes ventajas:37 , 3ª, 39, 40, 41 

1) Se comprueba la causa de la hemorragia, 2) Se instituye el procedí· 
miento quirúrgico que cada lesión requiere, ·3) Se evitan mutilaciones 
gástricas por lesiones sangrantes que no ameritan resección gástrica, ver 
gráfica, gastritis hipertrófica y síndrome de l\1allory Weiss4 2 , 43 4) Per­
mite la sutura directa del vaso sangrante en los casos en mal estado ge­
neral en donde la gastrectomía sería un procedimiiento muy trumático 
y 5) Presenta un grado de mortalidad baja44 • Hay algunos cirujanos que 
consideran que la tendencia actual es emplear operaciones conservado­
ras45 . Sin embargo, otros señalan que dichas operaciones, como la sutura 
del vaso sangrante por gastrotomfa o duodenotomía no tiene éxito46 • Por 
ésto, se ha completado este procedimiento quirúrgico con vagotomía y 
piloroplastía, con buenos resultados47

. Desgraciadamente, una vez que 
se hace una gastrotomía o gastroduodenotomía amplia, se restringen las 
po~ibilidades técnicas para manejar el estómago. Este tipo de procedi­
mientos se pueden hacer a veces en forma que resulten compatibles con 
una resección gástrica. Sin embargo, no es practicable este procedimiento 
<lentro de lím,ites de seguridad, cuando se hace la incisión amplia a lo 
largo del estó1nago y duodeno. La gastrectomía "ciega" tiene las siguien­
tes ventajas: 1) Da buenos resultados en el 883 de los casos48 2) Inde· 
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pendientemente de que dentro de la resección se incluya la úlcera, la he­
morragia se detiene, salvo raras excepciones, 3) Generalmente no requiere 
otra operación por problema postoperatorio de úlcera y 4) Prácticamente 
no presenta problema técnico cuando no se han hecho incisiones previas 
en el estómago y/ o duodeno. Desgraciadamente, muchas veces. se hace 
una gastrectomía "ciega" en una gastritis hipertrófica49 o por síndrome de 
Mallory W eiss. 

Si la exploración operatoria descubre la lesión ulcerosa gastroduode­
ual sangrante, la conducta difiere si se trata de una operación de emer­
gencia o de una electiva. Eln la prim.era la cons·ideración principal es 
suprimir la hemorragia. Cuando el estado del paciente lo permite se hace 
una resección gástrica, ·sino es posible, puede ser suficiente para salvar 
la vida del paciente la ligadura del vaso por transfixión en la base de la 
úlcera. En la cirugía electiva se puede escoger 1 el procedimiento que se 
encuentre m.ás indicado en relación a la localización de la úlcera, presen­
cia de otras complicaciones, etc.50 . 

LINEAMIENTOS PR.~CTICOS SOBRE EL MANE JO DEL PACIENTE 

En nuestro Servicio hemos seguido la siguiente conducta clínico­
terapéutica con buenos resultados. Debe tomarse solamente como una 
pauta de orientación sujeta a modificaciones nacidas del criterio clínico 
gue en realidad es lo más importante para el buen m.ane¡o de un pa­
ciente con hemorragia por ú:lcera péptica. 

1. Toda persona que presenta una pérdida sanguínea que se 1nani­
fiesta clínicamente debe hospitalizarse. Si dicha pérdida no es considera­
ble para hacer su estudio clínico, de laboratorio y gabinete que permita 
llegar a un diagnóstico, según el cual se instituya tratamiento electivo. Si 
la hemorragia es importante se interna de emergencia y se hacen rápida­
mente las siguientes medidas diagnósticas y/ o terapéuticas. 

2. Estimación de la cantidad de sangre perdida. Recursos: biome­
tría hemática, hemoglobina, hematocrito, presión arterial, pulso, frecuen­
cia respiratoria y estado general del paciente. 

3. Transfusión, previo tipo sanguíneo, Rh y pruebas de compati­
bilidad cruzada. Puede aplicarse por una o vanas venas . Su velocidad 
se regula por la respuesta del paciente. 

4. Succión gástrica y medición de la sangre obtenida por ella. 
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5. · Oxígeno en los pacientes en que la pérdida sanguínea determina 
aumento ele la frecuencia respiratoria o signos de choque compensado 
ó descomp,ensado. En los viejos como medida protectora a los efectos 
de la anoxia . 

6 . Evolución de lé1 hemorragia y sn repercusión sobre el paciente. 
Esto decide la terapéutica futura conservadora o quirúrgica. Orientan los 
siguientes datos: a) Cantidad de sangre obtenida por la succión . b) Aus­
cultación abdominal. j\1ientras continúe la hemorragia y pase sangre al 
intestino, los ruídos intestinales se encontrarán aumentados. e) Número 
de evacuaciones. Mientras persista sangre en el intestino se encontrarán 
aumentHlas las evacuaciones. d) Variaciones <le la presión arterial, pulso 
y respiraciones a intervalos de tiempo que se juzguen convenientes. Esto 
último sobre todo, en relación a la ·cantidad de sangre administrada por 
la transfusión. Cuando la hemorragia se para se hace el estudio radiográ­
fico con medio ele contraste buscando várices ¡esofágicas, hernia del hiato, 
úlcera gastroduodenal u otros procesos patológicos de estómago y duo­
deno que pueden producir hemorragia masiva. Se pone al paciente con 
dieta Sippy I, antiácidos y anticolinérgicos y se completa el estudio con 
pruebas hepáticas, dosificación total de proteínas, química sanguínea, prue­
bas para excluir tendencia hemorragípara, teleradiografía de tórax y ECG. 
Otras pruebas según padecimientos asociados. La esplenoportog.rafía en 
presencia de datos de hipertensión portal. Cuando la hemorragia conti­
núa se establece la indicación quirúrgica basada en la respuesta del pa­
ciente a la transfusión. Sí se retrasa 1a decisión, la mortalidad aumenta. 
Si se sospechan várices esofágicas como causa de la hemorragia se usa la 
sonda de Sengstaken-Blakemore con fines diagnósticos y terapéuticos. El 
tipo de círugía depende del estado del paciente. La operación de elección 
es, la gastrectomía, a veces debe recurrirse a la sutura del vaso sangrante. 
la cirugía electiva es la q¡ue proporciona mayor beneficio y seguridad al 
paciente. El tipo de operación se escoge de acuerdo a los problemas que 
presenta cada úlcera. 

RESUMEN 

_Se &efiala la importancia de la hemorragia por úlcera péptica. Se 
trata sobre su etiopatogenia, característica de evolución de la hemorragia, 
datos clínicos de interés para la terapéutica, indicaciones q,uirúrgicas y 
tratamiento. Se exponen lineamientos prácticos sobre el manejo del pa· 
ciente co.n esta complicación, que pueden ser de utildad. 
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