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Resumen:

Realizamos unestudio retrospectivo de las Hemorragias
digestivas altas (HDA) que consultaron a nuestro Servicio;
entre los afios 1.998-2003.

El objetivo del presente trabajo fue determinar las prin-
cipales causas de sangrado digestivo alto en nuestra region
y compararlo con la bibliografia mundial.

La exploracién endoscépica constituye el estudio de
eleccién en la HDA. Evaluamos 2387 esofagogastroduode-
nofibroscopias (EGDF) efectuadas durante los ultimos cinco
anos, de las cuales 402 (16,8%) correspondieron a HDA. Las
edades oscilaron entre 16-88 afios (edad promedio 56).

Lagastroduodenitis aguda45,28% (182 casos) fue la causa
mas frecuente de sangrado del tracto digestivo superior.
La segunda fue la tlcera gastrica 12,1% (49 casos), seguida
de la duodenal 11,9% (48 casos). Respecto a la incidencia
estacional hubo un mayor predominio en otofio 36,31%
(146 casos). En el 5,2% (21 casos) no se llego al diagndstico
etiol6égico debido a la mala preparacioén o a sangrado activo;
sin embargo en 18 casos de éste grupo se lo pudo ubicar
topograficamente, el resto requirié unasegundaendoscopia
para su diagnostico.
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Introduccion:

La hemorragia digestiva alta (HDA), constituye junto
con el abdomen agudo la principal causa de urgencia gas-
trointestinal, tanto por su frecuencia como por su elevada
morbilidad .

Nuestro objetivo en el presente trabajo es comunicar
la casuistica de hemorragia digestiva alta del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Escuela de la Facultad de
Medicina de la UNNE en los altimos cinco anos.

Material y métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo donde se evaluaron
los resultados de las endoscopias efectuadas a pacientes
durante el periodo comprendido entre el 1° de enero de
1998 y el 31 de octubre de 2003.

Se consideraron los informes endoscépicos que respon-
dian a HDA, fueran o no de urgencia.

Instrumental: Esofagogastroduodenofibroscopio marca
FUJINON FG 100 FP.

Las variables evaluadas fueron:

1. Diagnéstico etioldgico,

2. Establecer correlaciones respecto:

a) edad
b) sexo
¢) incidencia estacional.

Resultados:

Se realizaron 2.387 esofagogastroduodenofibroscopias
en los ultimos cinco afios; 402 (16,8%) correspondieron a
hemorragia digestiva alta, encontrandose un franco predo-
minio en el sexo masculino, 62,93% (253 casos) respecto al
femenino, 39,55% (159 casos). Laedad de presentacion oscil6
entre 16 y 88, edad promedio 56. La causa mas frecuente
de HDA fue la gastroduodenitis aguda (varones: 71,9%, 131
casos, mujeres: 28,02%, 51 casos), sin diferencias en cuanto
ala edad (Tabla 1).

Respecto a la incidencia estacional, se hall6 un mayor
predominiode HDA durante el otofio 36,31% (146 casos), mien-
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tras que en los meses de invierno fue del 28,35% (114 casos),
primavera 19,15% (77 casos) y verano 16,17% (65 casos).

Se lleg6 al diagndstico etioldgico (Tabla 2) en el 82,77%
(345 casos) cifraimportante en comparacion con otras series,
en las cuales fue de aproximadamente 65-75% 2.

Enel 5,21% (21 casos) no se lleg6 al diagndstico etiologico;
yasea pormala preparacion (9 casos) o por sangradoactivo (12
casos). En este tiltimo grupo si bien no se lleg a determinar
el origen del sangrado, en el 87,5% (18 casos) se pudo ubicar
topograficamente el mismo;los demas pacientes requirieron
de una segunda exploracién endoscopica (3 casos).

Lapositividad diagndstica fue del 94,26% (Tabla 1), similar
a la de otras series que mencionan cifras de 91-93% 3% 5.

Discusién:

En la actualidad no existen dudas de que la endoscopia
es el examen de eleccién en la HDA &7 al proporcionar un
diagnostico rapido y fidedigno, debiéndose indicarlalo mas
precozmente posible 8.

La HDA es una entidad frecuente en la practica clinica
que requiere hospitalizacién °. Cede espontaneamente en
un alto porcentaje ° y aproximadamente en el 15-20% es
necesario implementar un tratamiento endoscépico o qui-
rl'lrgico 11,12, 13, 14.

Estadisticamente, las causas mas frecuentes de sangrado
digestivo alto son: 1% 1516 1) gastroduodenitis aguda aso-
ciada a ingesta de AINE 718, 2) tlcera duodenal, 3) tlcera
gastrica, 4) varices esofagicas y gastropatia de hipertension
portal, 5) sindrome de Mallory-Weiss, 6) malformaciones
arteriovenosas.

En los pacientes que consultaron a nuestro Servicio la
grastroduodenitis aguda asociada aingesta de AINE ocupd
el primer lugar. A este grupo le corresponden el 45,28% de
los casos, dato que concuerda con la estadistica mundial
que la atribuye a una mayor difusién en su prescripcion
y al aumento de la expectativa de vida en la poblaciéon
general 11,12, 14, 17.

Ensegundolugarlaulcera gastricaconun 12,18 %, seguida
de tlcera duodenal en un 11,94 %.

Segun la bibliografia consultada > ' ]a ulcera duode-
nal se complica con sangrado mas frecuentemente que la
gastrica; esta diferencia no resultd significativa en nuestra
revision.

El sangrado por varices esofagicas en nuestra casuistica
representd el 3,73 %, mientras que en la estadistica inter-
nacional alcanza hasta un 10 % 1277,

Alsindrome de Mallory-Weissle correspondidel 2,23 %en
tanto que la bibliografia mundial le asigna un 8 % 1>,

Laincidencia estacional de HDA, mayor durante el otofio
(36,31%), guarda relacion con otras publicaciones 122,

Dentro de las causas menos frecuentes encontramos
esofagitis, neoplasias, duodenitis aguda, varices géstricas,

Tabla 1

HDA Nuestra casuistica en los altimos 5 afios
Hospital Escuela (Enero 1998—Octubre 2003)

Poblacién:

M 253 (62,93%)
F 159 (39,55%)
56 afos (desde 16—88 anos)
94,26%

Total de Pacientes: 402

Edad promedio:
Positividad diagnéstica:

Tabla 2

Causas de HDA
Gastroduodenitis aguda
Ulcera gastrica

Frecuencia %
45,28 % (182 casos)
12,18 % (49 casos)
11,94 % (48 casos)
8,95 % (36 casos)
3,73 % (15 casos)
3,23 % (13 casos)
2,48 % (10 casos)
2,23 % (9 casos)

Ulcera duodenal

Estudio normal

Viérices esofagicas

Vdrices gastricas

Céncer gastrico
Sindrome de Mallory-Weiss

Esofagitis 1,99 % (8 casos)

Pélipo géstrico 1,24 % (5 casos)

Angiodisplasia géstrica 0,74 % (3 casos)
(

0,49 % (2 casos)
0,24 % (1 caso)

Lesién por decibito por sonda nasogdstrica

Hemorragia rinofaringea

En el 5,21% (21 casos) no se lleg6 al diagnéstico etioldgico. Por san-
grado activo,2,98% (12 casos) y mala preparacién 2,23% (9 casos).

Tabla 3

HDA Nuestra casuistica en los dltimos 5 afos
Hospital Escuela (Enero 1998 — Octubre 2003)

Posibilidad diagnéstica Casos %
Total de estudios 402 100%
Normales 36 8,95%
Diagnéstico etiolégico 345 82,77 %
Diagnéstico topogréfico 18 4,47 %
Hemorragia sin diagnéstico* 3 1,2%

*Se realiz6 una segunda endoscopia para llegar al diagndstico.

lesiones por sonda nasogdstrica, angiodisplasia gastrica,
polipo gastrico 22,
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