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T A HEMORRAGIA es la complicacién mas frecuente de la tulcera péptica’,

Del 20 al 309, de las dlceras sangran alguna vez en forma que se
reconoce por la clinica?. Constituye mas del 759, de las hemorragias gas-
trointestinales superiores” y plantea problemas clinicoterapéuticos que han
creado muchas divergencias de opinidén entre cirujanos e Instituciones. A
continuacion se expondrin conceptos que pueden ayudar a conocer mejor
estas divergencias y a comprender la importancia de una conducta diag-
nostica y terapéutica mas o menos sistematica.

ETIOPATOGENIA

La hemorragia masiva por ulcera es mads frecuente duodenal que gas-
trica. La primera se debe tipicamente a erosiéon de la arteria gastroduode-
nal o de alguna de las pancredticoduodenalest. Rara vez la tlcera del es-
témago afecta la coronaria estomdquica, siendo excepcional que lesione
la gastroepiploica. Generalmente erosiona venas o arteriolas de la pared.
La dlcera péptica del eséfago no afecta vasos importantes. Por el con-
trario, se han descrito hemorragias masivas por ulcera anastomotica* o
del diverticulo de Meckel®. Sin embargo, estas son muy poco frecuentes.
Por lo anterior se comprende que cuando se habla de hemorragia masiva
por ulcera péptica se estd refiriendo practicamente a la producida por la
tlcera duodenal.

La hemorragia masiva se relaciona comunmente a la edad del paciente
(mas frecuente en viejos) y al sexo masculino (la tlcera duodenal es mas
frecuente que en la mujer por 10:1). Sin embargo, lo importante es la
edad de la ulcera. Ocurre particularmente en procesos ulcerosos que
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* Cirujano del Sanatorio de la Sccrctaria de Indastria y Comercio,
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tienen mucho tiempo, aunque a veces sea la primera manifestacion clinica
de ellos. La hemorragia masiva, como el sangrado leve, tiende a pararse
espontaneamente, la primera en el 809, de los casos, la segunda casi en
el 1009:%. En las ulceras de larga evoluciéon de las personas de edad avan-
zada tiene mavor tendencia a continuar. Esto se ha atribuido a la mayor
cicatrizacién en la base de la ulcera que dificulta la contraccién del vaso
sanguineo, mavor rigidez arterial por ateromatosis que actia en la misma
forma v mavor penetraciéon del crater ulceroso que afecta vasos mas im-
portantes. Osborne piensa que la hemostasia espontinea se debe a la for-
macién dc un sincicio que es deficiente en el viejo?. Se ha negado la parti-
cipacién de la arterioesclerosis en las arterias gastricas .Sin embargo, las
lie observado, en el curso de operaciones de estomago, notablemente afec-
tadas por este proceso en personas de edad avanzada con arterioesclerosis

difusa.
CARACTERISTICAS DE EVOLUCION DE LA HEMORRAGIA POR ULCERA PEPTICA

Aunque la mayoria de las hemorragias paran espontineamente, pue-
den continuar hasta producir la muerte o ser controladas por un procedi-
miento quirtirgico. La mortalidad varia de 5.9% a 13.7%#, ¢ cifras que
se refieren particularmente a lo que ocurre en el grupo de personas con
mds de 50 afios de edad. Ademas de la tendencia a continuar la hemorra-
gia, la anoxia tiene consecuencias mas graves sobre sus 6rganos vitales?®.
Por esto no se debe perder tiempo en las reposiciones sanguineas de los
V1€]0s.

Se dice que ulcera péptica que sangra, cicatriza. Esto es relativo,
el 409, sangran otra vez®, frecuentemente con mayvor intensidad. La mor-
talidad mayor se registra en pacientes con hemorragias masivas que han
tenido otras previas. Las pérdidas sanguineas leves tienden a repetirse con
trecuencia pero sélo tienen importancia como causa de anemia hipocré-
mica. Sin embargo, pueden ser premonitorias de la hemorragia masiva.

Se aceptan comunmente dos tipos de tlcera con relacién a la pér-
dida sanguinea: @) Ulcera sangrante, caracterizada por moco sanguinolen-
to en el vomito, escasa melena y ausencia de fendémenos generales v b)
Ulcera hemorrdgica, caracterizada por hematemesis, melena y manifesta-
ciones clinicas de disminucion rdpida de volumen sanguinco, que pueden
llegar en poco tiempo a las del estado de choque. El cuadro de este tipo
se produce cuando sc pierde aproximadamente un litro de sangre en 24
hs. Existen variaciones en relacién a la edad, peso, padecimientcs asocia-
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dos, hemorragias previas vy otros factores que determinan la resistencia
individual a la hemorragia. Iis 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 tlcera sangrante puede ser gastrica o duo-
denal, la hemorrdgica es principalmente del duodeno.

DATOS CLINICOS DE INTERES PARA LA TERAPEUTICA

Cantidad de sangre extravasada. Lo primero que hav que hacer
conn un paciente que presenta una hemorragia gastrointestinal superior es
obtener datos sobre la cantidad de sangre extravasada, por medios clinicos
o de laboratorio. Un interrogatorio breve, una exploracion fisica tomando
presion arterial, frecuencia de pulso y respiratoria, buscando signos de
choque v unos examenes de urgencia, biometria hematica, hemoglobina y
hemnatocrito, pueden dar datos utiles para normar la cantidad de sangre
v la rapidez con que se debec empezar a administrar. Las técnicas para
determinar con rapidez el volumen circulante y la masa total de eritro-
citos no son procedimientos rutinarios en nuestros hospitales.

Evolucién del sangrado. 3¢ determina observando periodicamente,
cantidad de sangre obtenida en la succién gastrica; presion arteral, fre-
cuencia de pulso y respiratoria; biometria, hemoglobina y hematocrite.
La auscultacién abdominal me ha dado buenos resultados. Los ruidos
intestinales, lo mismo que el nimero de vacuaciones, sc mantienen au-
mentados mientras se¢ sigue vertiendo sangre en el intestino''. Por otra
patte sirve como medio diagnoéstico entre hemorragia intestinal v hemo-
rragia intraperitoneal. En la primera hav aumento de los ruidos, en la
segunda silencio abdominal.

Respuesta a la transfusién. Despudés de obtener el tipo sanguineo y
Rh, debe hacerse la transfusién por una o varias venas. Su rapidez se
regula por la respuesta clinica. Si el paciente mejora v por los datcs
clinicos y de laboratorio se llega a la conclusién de que la hemorragia se ha
parado, se instituye tratamiento médice. Si el paciente no mejora a la trans-
fusion v por los datos clinicos v de laboratorio se llega a la conclusion
de que sigue sangrando abundantemente v se instituye tratamiento quirir-
gico. Elliot lo encuentra indicado cuando no hay mejoria en 24 hs., habien-
do transfundido 2.5 litros dc sangre, cuando no la hay en 48 hr., con
cualquicr cantidad de sangre v cuando durante tratamiento se presenta
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una nueva hemorragial?. En algunas Instituciones se considera indicacion
quirargica la obtencién de un litro de sangre en 12 hr. de succion gastrica.
Hoerr toma en cuenta “el tipo del sangrado”%. Lipp observa si hay me-
joria al utilizar hasta 5 litros en 6 hr.!* Porter se basa en la capacidad
para reponer la sangre extravasada en un tiempo corto hasta con 6 lL-
tros's. Welch norma su criterio scbre la pérdida del 509, de los eritro-
citos (¢sta requiere 2.5 litros de sangre para restaurar la Hb. a lo nor-
mal) y Stewart sobre la reducciéon de la masa eritrocitica en 6096, Es
difici] comparar los resultados de estos criterios va que intervienen factores
que no se pueden controlar. Pueden ser utiles, pero realmente la indica-
cién quirtrgica depende de la impresion clinica obtenida por el estudio
global de cada paciente, teniendo cn cucnta edad, peso, padecimientos
organicos asociados, hemorragias previas, perforacién concomitante, etc.
Entre los padecimientos asociados se miencionan comunmente como con-
traindicacion quirtirgica a la neumonia, tuberculosis v enfermedad trom-
boembolica. Pueden haber mwuchas mas; sin embargo, al igual que las
anteriorcs, son relativas dependiende del tipo de anestesia, operacion,
etc.

Naturaleza y localizacién de la lesién sangrante. La historia cli-
nica puede proporcionar los antecedentes de ilcera péptica, hipertension
portal con cirrosis o sin ella, gastritis hipertrofica, hernia del hiato esofa-
gico, cancer del esofago v otros padecimientos que producen hemorragias
gastrointestinales superiores. FPor ser las mas frecuentes y las mas impor-
tantes desde todos los puntos de vista, la diferenciacion diagnéstica se
piantea principalmente entre tlcera péptica hemorragica v varices esofa-
gicas rotas. El problema se significa cuando se reconocen clinicamente
los signos de una hipertension portal acompaiiada o no de cirrosis. En
casos de duda, para comprobar el diagndstico o refinarlo, se han preconi-
zado varios procedimientos:

Radiografias con medio de contraste.

En casi todos los medios se cuenta con un aparato de Rayos X. Da
certeza diagnéstica en el '85%, de los casos. La mayoria de las lesiones
que producen una hemorragia gastrointestinal alta tienen una imagen ra-
diologica mas o menos tipica. Identifica en la mayoria de los casos de
tlcera, al nicho. La imagen de las varices del esofago v de la gastritis
hipertréfica son mds o menos caracteristicas. Sin embargo, no demuestra
generalmente la causa de un sindrome de Mallory Weiss y de muchas



REvista DE 14 Facurntap DE MEDICINA 439

falsas positivas, a veces con una lesién patoldgica diferente a la que pro-
duce la hemorragia. Se han efectuado anastomosis porto-cavas en personas
con hemorragia gastrointestinal, signos de hepatopatia y deformidad eso-
fagica, interpretada equivocadamente como varices, que mostraron tener
un cancer del esofago'?. Por otra parte, existen divergencias en cuanto
al momento en que debe hacerse el examen radiografico. Thompson con-
sidera que debe hacerse cuando ¢l paciente no esté vomitando sangre ni
se encuentre en estado de choque®. La opinion de Swenson corresponde
a la de la mavyoria; €l cree que el mejor momento es cuando la hemorragia
se ha parado??.

Sonda de Sengstaken-Blakemore.

Sirve para tratamiento de la hemorragia por varices esofagicas y co-
mo mdétodo diagnostico indirecto entre éstas v la producida por tdlcera
péptica. Cuando se infla el globo tubular de la sonda, con el que se hace
el taponamiento esofagico y la punta de la sonda sigue obteniendo sangre
del estémago, se considera que la hemorragia no se debe a varices esofd-
gicas sino a ulcera péptica. Sin embargo, en el 109, de los casos con va-
rices del eséfago existen también varices en el estémago que pueden estar
manteniendo el sangrado. Ademas, si el procedimiento se usa sin selec-
cién 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 grafica, aspiraciéon traqueal, rupturas del esoéfago, etc.?C.

Endoscopia.

Efectuada durante la hemorragia presenta dificultades técnicas y no
csta exenta de peligro. Requiere un endoscopista bien entrenado en este
tipo de examen y un medio hospitalario adecuado. La endoscopia demues-
tra la causa de hemorragia gastrointestinal superior en el 609, de los ca-
s0s*1,

Determinacion del amoniaco plasmdtico.

Es atil en los casos de exclusién hepatica por la formacién y desa-
reollo de las anastomosis portocavas que normalmente existen en €l hom-
bre. Se ha comunicado que, asociada a la prueba de retencion a la bro-
mosu!fa da e] diagnéstico de cirrosis hepdtica en el 969, de los casos de
cste padecimiento®. Da falsas negativas en los pacientes que antes de Ia
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hemorragia han ingerido antibidticos va que la formacién de amoniaco
depende de la producciéon de ureasa por los gérmenes anaerobios del in-
testino?3.

Pruebas de funcionamiento hepdtico.

Se han preconizado en cl diagnostico diferencial de las hemorragias
gastrointestinales superiores®*. Sin embargo, sélo proporcionan informa-
., . - o
cién sobre la disfunciéon hepatica v no dan datos sobre naturaleza y loca-
lizaciéon de la lesién sangrante.

Esplenoportografia.
En casos de hemorragia gastrointestinal alta de causa discutible, en

ocasiones descubre hipertensién portal incluso en ausencia de anteceden-
tes vy signos fisicos de la enfermedad?s.

Actdez del contenido gdstrico

Sc considera util para sospechar una ulcera duodenal’®.

Manometria percutdnea de pulpa esplénica.

En pacientes en donde se hace esta prueba como diagnostico diferen-
cial por hemorragia gastrointestinal superior, la hemorragia por viriccs
esofagicas siempre da cifras mayores a 250 mm. de agua, cn tanto que la
producida por otras causas no llega a 290 mm. En los casos dudosos entrc
250 v 290 mm. se recomienda la esplencportografia®®.

TRATAMIENTO

Conservador.

Con este término se comprende generalmente la aspiracién gastrica
v el mantenimiento decl volumen sanguineo, hidratacion, equilibrio elec-
trolitico y balance energético. Si la hemorragia se para, se retira la suc-
cidn y se pasa a dieta de Sippy I con antidcidos v anticolinérgicos. Hay
otros tipos de tratamiento conservador no popularizados todavia. Bran-
don®" comunicé que la introduccion de adrenalina vy veneno de serpiente
por una sonda gdstrica produjo el cese de la hemorragia en todos sus
casos. Solamente utilizé la gastrectomia en los que volvieron a sangrar.
Wangesteen produjo hipotermia géstrica local por medio de un balén



Revista pr 1A Facurtap pe MEDICINA 441

colocado en el estomago por el cual pasaba una mezcla de alcohol v agua
frias v por medio de una soluciéon de leche con bicarbonato con pH 7.4
v temperatura de 0 a 5°C.. Cuando se reduce la temperatura de la mucosa
gastrica a 10 — 14° C. se suspende la actividad péptica, disminuve la
secrecién en 959, v la vascularizacién en 669,. Disminuve la temperatura
corporal, cosa que se corrige con una manta caliente. En todos los casos
de ulcera duodenal se detuvo la hemorragia?®, 2® 3¢ El procedimiento fra-
caso en hemorragias producidas por otras causas.

Cirugia

Es de emergencia cuando la hemorragia no se para cspontaneamente
v por su intensidad y repercusion sobre ¢l estado del paciente no puede
reponerse la pérdida sanguinea en forma adecuada. Se acompafa de
32.49%, de mortalidad3?. Esta cifra se reduce con el uso de anestesia local®.
Muchos cirujanos ¢ Instituciones preconizan la gastrectomia de emergen-
cia en todos los casos de hemorragia por ulcera péptica, sus cifras de
mortalidad son menores a la anterior pero siguen siendo altas. Por otra
parte, hay quien ha obtenido mejores resultados con tratamiento conser-
vador que con cirugia, en grupos de pacientes con edad, localizacion ul-
cerosa v valores de hemoglobina semejantes®2. Sin embargo, en este estu-
dio, se tuvo que hacer cirugia en algunas ocasiones.

Con excepcion de algunos casos, es mejor abordar el problema de
una tlcera hemorrigica mediante tratamiento conservador. Si se para la
hemorragia, se puede hacer cirugia electiva posterior preparando al pa-
ciente. Esta tiene ciertas ventajas: a) se acompaiia de 90.29, de super-
vivencia®!, b) disminuve la probabilidad de otra hemorragia®?, que gene-
ralmente se acompana’de mayor mortalidad, ¢) se resuelve el problema de
ulcera complicada y d) se pueden corregir otros estados patoldgicos. Par-
ticularmente por la diferencia tan notable entre la mortalidad por cirugia
de urgencia 'y la que ocurre por cirugia electiva®t, 35 se tiende a dar
auge a esta ultima.

Procedimientos quirtrgicos.

Han sido muy diverses los usados hasta ahora, sutura del vaso san-
grante, sutura y ¢lectrocoagulacion previa, ligaduras de las arterias géstri-
cas o duodenales, sutura del vaso v operacién derivativa (gastroentero-
anastomosis) o para mejorar el vaciamiento o duodeno (piloroplastia),
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asociada o nc a vagotomia, gastrectomia parcial excluyendo o compren-
diendo ¢l proceso ulceroso y otros procedimientos menos comunes. De
acucrdo a cada caso, puede estar indicado alguno de estas operaciones
gue ademas pucde requerir algin otro procedimiento por la presencia de
otros datos patolégicos (operaciones combinadas por la presencia de
hernia del hiato, ligadura de arteria esplénica u otros procedimientos
paliativos para hipertension portal si existe este problema agregado®S.

Con pocas excepciones se debe hacer siempre una exploracion abdo-
minal en los casos que se intervengan quirdrgicamente con diagnostico
de tlcera péptica hemorragica. Este se ratifica o se rectifica dependiendo
de esto el tipo de operaciéon. Para los fines de exploracion, la laparotomia
debe ser amplia. Es satisfactoria la transrectal del dngulo costoxifoide a
dos traveses de dedo por debajo del ombligo. Si hay duda del sitio y
naturaleza de la lesién sangrante se revisa el hiato esofagico, estdmago,
todo intestino, higado, pancreas, bazo y tributarias de la porta.

Si'la exploracién operatoria no descubre la lesién pero existe diag-
noéstico clinico de ulcera hemorragica hay dos conductas principales a
seguir: a) Gastrotomia o gastroduodenotomia exploradoras ¢ b) Gas-
trectomia “ciega”. La primera tiene las siguientes ventajas:37, 3% 39 40 41
1) Se comprueba la causa de la hemorragia, 2) Se instituye el procedi-
nmiiento quirdrgico que cada lesion requiere, ‘3) Se evitan mutilaciones
gastricas por lesiones sangrantes que no ameritan reseccion gastrica, ver
grifica, gastritis hipertréfica y sindrome de Mallory Weiss*?, 43 4) Per-
mite la sutura directa del vaso sangrante en los casos en mal estado ge-
neral en donde la gastrectomia serla un procedimiiento muy trumatico
v 5) Presenta un grado de mortalidad baja*!. Hay algunos cirujanos que
considcran que la tendencia actual es emplear operaciones conservado-
rast3. Sin embargo, otros sefialan que dichas operaciones, como la sutura
del vaso sangrante por gastrotomia o duodenotomia no tiene éxito*%. Por
ésto, se ha completado este procedimiento quirdrgico con vagotomia y
piloroplastia, con buenos resultados*?. Desgraciadamente, una vez que
se hace una gastrotomia o gastroduodenotomia amplia, se restringen las
posibilidades técnicas para manejar el estomago. Este tipo de procedi-
micntos se pueden hacer a veces en forma que resulten compatibles con
una reseccién gastrica. Sin embargo, no es practicable este procedimiento
dentro de limites de seguridad, cuando se hace la incisién amplia a lo
largo del estémago y duodeno. La gastrectomia “ciega” tiene las siguien-
tes ventajas: 1) Da buenos resultados en el 889, de los casos*® 2) Inde-
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pendientemente de que dentro de la reseccién se incluya la tlcera, la he-
morragia se detiene, salvo raras excepciones, 3) Generalmente no requiere
otra operacién por problema postoperatorio de ulcera y 4) Practicamente
no presenta problema técnico cuando no se han hecho incisiones previas
en el estdbmago y/o duodeno. Desgraciadamente, muchas veces se hace
una gastrectomia “ciega” en una gastritis hipertréfica*® o por sindrome de
Mallory Weiss.

Si la exploracién operatoria descubre la lesion ulcerosa gastroduode-
nial sangrante, la conducta difiere si se trata de una operacion de emer-
gencia o de una electiva. En la primera la consideracion principal es
suprimir la hemorragia. Cuando el estado del paciente lo permite se hace
una reseccion gastrica, sino es posible, puede ser suficiente para salvar
la vida del paciente la ligadura del vaso por transfixion en la basc de la
ulcera. En la cirugia electiva se puede escoger'el procedimiento que se
encuentre mas indicado en relacion a la localizacion de la dlcera, presen-
cia de otras complicaciones, etc.?.

LINEAMIENTOS PRACTICOS SOBRE EL MANEJO DEL PACIENTE

En nuestro Servicio hemos seguido la siguiente conducta clinico-
terapéutica con buenos resultados. Debe tomarse solamente como una
pauta de orientacion sujeta a modificaciones nacidas del criterio clinico
que en realidad es lo mds importante para el buen manejo de un pa-
ciente con hemorragia por tlcera péptica.

1. Toda persona que presenta una pérdida sanguinea que se mani-
fiesta clinicamente debe hospitalizarse. Si dicha pérdida no es considera-
ble para hacer su estudio clinico, de laboratorio y gabinete que permita
llegar a un diagnostico, segtin el cual se instituya tratamiento electivo. Si
la hemorragia es importante se interna de emergencia y se hacen rapida-
mente las siguientes medidas diagnoésticas y/o terapéuticas.

2. Estimacién de la cantidad de sangre perdida. Recursos: biome-
tria hematica, hemoglobina, hematocrito, presién arterial, pulso, frecuen-
cia respiratoria y estado general del paciente.

3. Transfusién, previo tipo sanguineo, Rh y pruebas de compati-
bilidad cruzada. Puede aplicarse por una o varias venas. Su velocidad
se regula por la respuesta del paciente.

4. Succion gastrica y medicion de la sangre obtenida por ella.
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5. - Oxigeno en los pacientes en que la pérdida sanguinea determina
aumento de la frecuencia respiratoria o signos de choque compensado
¢ descompensado. En los viejos como medida protectora a los efectos
de la anoxia.

6. Evolucion de la hemorragia v su repercusion sobre el paciente.
Esto decide la terapéutica futura conservadora o quirtrgica. Orientan los
siguientes datos: ¢) Cantidad de sangre obtenida por la succion, b) Aus-
cultaciéon abdominal. Mientras contintie la hemorragia y pase sangre al
intestino, los ruidos intestinales se encontraran aumentados. ¢) Numero
de evacuaciones. Mientras persista sangre en el intestino se encontraran
aumentsadas las evacuaciones. d) Variaciones de la presion arterial, pulso
v respiraciones a intervalos de tiempo que se juzguen convenientes. Esto
ultimo sobre todo, en relacién a la cantidad de sangre administrada por
la transfusién. Cuando la hemorragia se para se hace el estudio radiogra-
fico con medio de contraste buscando varices'esofagicas, hernia del hiato,
tlcera gastroduodenal u otros procesos patologicos de estémago y duo-
deno que pueden producir hemorragia masiva. Se pone al paciente con
dieta Sippy 1, antiacidos y anticolinérgicos y se completa el estudio con
pruebas hepaticas, dosificacion total de proteinas, quimica sanguinea, prue-
bas para excluir tendencia hemorragipara, teleradiografia de térax y ECG.
Otras pruebas segun padecimientos asociados. La esplenoportografia en
presencia de datos de hipertension portal. Cuando la hemorragia conti-
nta se establece la indicaciéon quirtrgica basada en la respuesta del pa-
ciente a la transfusion. Si se retrasa la decision, 1la mortalidad aumenta.
Si se sospechan varices escfagicas como causa de la hemorragia se usa la
sonda de Sengstaken-Blakemore con fines diagnosticos v terapéuticos. El
tipo de cirugia depende del estado del paciente. La operacién de eleccidén
es la gastrectomia, a veces debe recurrirse a la sutura del vaso sangrante.
la cirugia electiva es la que proporciona mayor beneficio y seguridad al
paciente. El tipo de operacion se escoge de acuerdo a los problemas que
presenta cada ulcera.

RESUMEN

Sc sefiala la importancia de la hemorragia por dlcera péptica. Se
trata sobre su etiopatogenia, caracteristica de evolucién de la hemorragia,
datos clinicos de interés para la terapéutica, indicaciones quirtirgicas y
tratamiento. Se exponen lineamientos practicos sobre el manejo del pa-
ciente con esta complicacién, que pueden ser de utildad.
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