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cirrhotic hepatitis with a characteristic, cssen­
tial fcaturc: p·rogressive course with fluctua­
tions. 

5. Thc peritoncal lesions found correspond 
to gcnuinc peritonitis different, both anatomi­
cally and clinically, from bacteria! peritonitis, 
which is tcrmcd cirrhotic peritonitis by the 

writcr. 
6. The cause of all these lesions lics, accor­

ding to thc writer, in a living agent, a virus or 
bioprotcin molccule, at any rate an infectious 
factor. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Gestützt auf cinc lange Reihe von zirrhotis­
chcn Paticntcn, bespricht der Autor seine per­
sonlichcn Gcdanken über die .Atiologie und Pa­
thogcnie dcr ringformigen Leberzirrhose und 
zieht dabci folgcnde Schlussfolgerungen: 

l. Die sog0nannte annuHi.re Lcberzirrhose 
ist cinc allgcmcinc, systematisierte Erkrankung. 

2. Einc cntzündliche Reaktion der Elcmente 
des Rctikulocndothelsystems bildet die wesent­
lichstc analomische Grundlage. 

3. Die Storungen, die am meisten studicrt 
werdcn, namlich Lcber und Milzstorungen, sind 
typisch cntzündlicher Art. 

4. Die Leberstorungen sind sonach also die 
einer zirrhotischcn Hepatitis von typischen und 
essentiellen Charakter; schu.bweise Entwicklung 
und Fortscluritung. 

5. Die vorgefundcnen Bauchfelllasionen ents­
prechen denjenigen einer echten Bauchfellent­
zündung, die sich sowohl anatomisch als auch 
klinisch von dcr balüeriellen Peritonitis unters­
cheidet und vom Autor mit dem Namen "zirrho­
tische Peritonitis" tezcichnet wird. 

6. Nach Ansicht des Autors soll die Ursache 
aller dicscr Storungcn in einem lebendcn Erre­
ger zu suchen scin; sei es nun ein Virus oder ein 
Bioprolcinmolekül, jedenfalls handelt es sich 
um einen infcktiOscn Errcger. 

Basé sur 1' étude d'une longue série de mala­
des cirrhotiques, l'auteur expose des idées per­
sonnelles sur l'étiologie ct pathogénie de la ci­
rrhose hépatique annulaire et arrive aux con­
clusions suivantes: 

l. La ditc cirrhosc hépatique annulaire cst 
une maladie générale systématique. 

ｾﾷ＠ Le fond analomique essentiel est consti­
tue par l'action inflammatoire des éléments du 
systeme réticuloendothélial. 

3. Les lésions les plus étudiées, les hépali­
ques ｾｴ＠ les spléniqucs sont typiquernent inflam­
ｭ｡ｴｯｾｲ･ｳＮ＠

, 4. L<;s lésions hépatiques sont done, cellcs 
d une hepatite cirrhotique de caracterc typique 
et ･ｳｾ･ｮｴｩ･ｬ［＠ l"ur évolution y progrcssion en 
Poussees. 

5. Les lésions péritonéales trouvées corres­
pondent a une authentique péritonite différente 
aussi bien anatomique que cliniquement, des ｰ￩ｾ＠
ritonites bactériennes, et que l'auteur nome pé­
ritonite cirrhotique. 

6. La cause de toutes ces lésions est consti­
tuée, d'apres l'auteur, par un agcnt vivant, vi­
rus ou mollécule bioprotéique, mais de toutes 
fagons un agent infectieux. 

EL PROBLEMA CLINICO Y TRATAMIENTO 

DE LAS HEMORRAGIAS DEL TRAMO SU­

PERIOR GASTROINTESTINAL ( ) 

A. PAREJA CORONEL. 

Guayaquil-Ecuador 

En el curso de la práctica médica, cuando ob­
servamos la frecuencia e importancia ele la he­
morragia de origen gastroduodenal y de ciertos 
segmentos del intestino, nos damos cuenta de la 
trascendencia de este signo, que reviste o tiene 
una preponderancia decisiva en el cuadro gene­
ral nosológico y bajo muchos aspectos, como 
cuando nos encontramos frente a una hemopti­
sis, signo o síntoma que tanto el médico general 
como el tisiólogos lo estudian exhaustivamente . ' 
dandole un valor muy grande dentro del cuadro 
clínico que se desarrolla; asimismo, en nuestro 
concepto, la hemorragia del tramo superior del 
tubo digestivo debe constituir también un sig­
no de gran alarma y conducirnos a la precisión 
diagnóstica lo más pronto como sea posible; 
pero aún más, el problema de señalar su origen 
y el problema de carácter pronóstico y el trata­
miento eficaz y oportuno es muy digno de es­
tudiarse y conocerse en toda su amplitud, pues 
la gravedad de los casos y la urgencia de tomar 
una medida inmediata médica o quirúrgica de­
ben ser conocidas en todas sus consideraciones 
para obtener todas las medidas necesarias para 
combatirla hasta resolver la orientación tera­
péutica definitiva. En un amplio sentido, estas 
clases de hemorragias pueden presentarse en 
forma de hematemesis o melena y variar desde 
una pequeña pérdida de sangre hasta una hemo­
rragia de carácter fatal por exanguinación. 

La forma aguda es la que más atrae la aten­
ción, ya que la forma crónica generalmente es 
en forma silenciosa; en ambas circunstancias 
se pueden presentar dificultades similares para 
el diagnóstico y tratamiento. Las causas más 
comunes capaces de producir grandes y masi­
vas hemorragias son las frecuentes úlceras gas­
troduodenales y las varices esofágicas. Con me-

( ) ｔｬＧｾ｢ｮｪｯ＠ presentado en lns II Jornadas :'\!édicn!'< de la 
Asociaci(n Médica Panamericana, Capitulo de Gu\'BQUII, oc­
tubre 1958 
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nos frecuencia se observan en las gastritis, neo­
plasias del estómago, hernia hiatal, discrasias, 
neoplasias e inflamaciones del intestino delga­
do y del grueso y del páncreas, así como en la 
úlcera de Curling. Pueden ocurrir también telan­
giectasias hereditarias hemorrágicas: además 
de esto se puede producir una hemorragia severa 
en las gastritis eosinofílicas y en el prolapso de 
la mucosa gástrica. También se observan hemo­
rragias ocasionadas por ciertas drogas como la 
cortisona, la aspirina y la butazoladina. En las 
enfermedades agudas febriles como la fibre 
amarilla, atrofia amarilla del hígado y enfer­
medad de Weil; las lesiones intracraneales por 
traumatismos, abscesos o tumores de la muco­
sa gastrica; en general, lo relacionado con trau­
mas. En la arterioesclerosis del estómago, púr­
pura y oclusión vascular de los vasos mesenté­
ricos y en cualquier toxiinfección muy grave. 

Cuando revisamos los métodos didácticos. lo 
referente a hemorragias gastroduodenales. pen­
samos que este capítulo es algo resumido, va 
que parece que se ha llegado en estos aspectos a 
un acuerdo definitivo, Fero estudiando a fondo 
los elementos fisiopatológicos y revisando los 
casos prácticos, nos encontramos con que existe 
notable divergencia de opinión y que en un mo­
mento dado podemos confundirnos en el instan­
te de actuar; así, por ejemplo, grupos de espe­
cialistas se muestran partidarios de un trata­
miento médico exclusivo y otros piensan que la 
mortalidad excesiva puede disminuirse notable­
mente por una intervención quirúrgica urgente. 
MFULENGRACHT reporta una baja mortalidad de 
2,5 por 100 en una serie de hemorragias gastro­
intestinales, tratadas por un r égimen alimenti­
cio instituído de manera precoz y por medidas 
coadyuvantes. MrLLER y sus colegas sostienen 
que la alimentación precoz es superior a la in­
tervención quirúrgica; en cambio, FiNSTERER y 
GORDON-TAYLOR, con sus estadísticas, manifies­
tan que la cirugía ocasiona alta mortalidad, y 
STEWART, en los Estados Unidos, recomienda 
radicalmente que todo paciente con una hemo­
rragia masiva gastrointestinal debe ser operado 
de inmediato. Por otro lado, sería de atender a 
estos pacientes por una acción combinada con­
sultando la opinión de un equipo médico-qui­
rúrgico. En Filadelfia, WIRTZ manifiesta que 
lo mejor es no tener un plan sistemático para 
atender a estos pacientes; él prefiere diluir 
la responsabilidad entre especialistas y clíni­
cos, los cuales atenderían a todos los pacien­
tes con hemorragia gastrointestinal que llegan 
al hospital, prefiriendo que sean enviados pri­
meramente al Servicio médico, donde existe un 
residente especialista asignado para estos casos, 
quienes harían la historia con el examen físico, 
para luego notificar a los miembros del equipo 
que constantemente hacen guardia día y noche ; 
mientras tanto el paciente es tratado médica­
mente aunque continúe sangrando o le vuelva 
la hemorragia después de haber cesado por cier­
to tiempo; este reincidente, o sea, el que hace 

nueva hemorragia, es un candidato para la in­
tervención quirúrgica inmediata. Por lo gene. 
ral se acepta que quien está bajo la acción de 
una hemorragia masiva es el de mayor emer. 
gencia y, por consiguiente, requiere pronto tra. 
tamiento. Comúnmente se presta una atención 
constante a quienes están sufriendo de una mo. 
derada hemorragia, pero todos los casos requie­
ren una supervisión muy continua, porque las 
hemorragias moderadas tienen recurrencia fre­
cuente y pueden llevarlo al shock a las pocas 
horas de ingresar al hospital o la clínica. La ex­
¡...eriencia en los hospitales de Estados Unidos 
demuestra que la mayoría de los pacientes lle­
gan durante la primera rarte del día o las últi­
mas horas de la tarde, en cuyo caso el médico 
Liene dificultaues para los exámenrs dr rutina, 
porque no todos pueden cons('guirse rn e:;;os mo­
mentos, y por esta razón es que en algunos ｾ･ｮﾭ
tras tienen un plan sistemátiCO para ponerlo dl' 
inmedidto en acción, ya sea por el personal hos­
ritalario o en el medio familiar. Lo primero y 
esencial es darse cu<:'nta de la severidad y el si­
tio d<:' donde proviene la sangr<:', v <'sto debt• ser 
¡..ronto: en consecuencia. el primer 1 aso que hay 
que dar en el paciente que se adm1tc con hemo­
rragia gastrointestinal sería comprobar si está 
o no en shock por pérdida de sangr·c. lo cual ｰｵ ｾ ﾭ

de constatars<:' por la presión artl'rial y el pulso, 
considerando una pr<:'sión sístillíca d<• HO mm. o 
menos y un pulso de 110 ó más por minuto. ::on 
un estado de shoc 1< mc1p1c ntc· qu( d< mw "tll r 
cesidad de reemplazar la sangre. También debe 
pensarse que en algunas ocasiones se observan 
pacientes con gran pérdida de sangre, sin taqui­
cardia ni caída de la presión; el aumento de la 
presión diferencial nos indicaría la pérdida de 
sangre. 

El estado general del paciente nos puede pro­
porcionar datos adicionales para nuestro con· 
cepto del momento clínico que estamos vivien· 
do; así, tenemos signos como palidez, enfría· 
miento, piel húmeda, sensación de ahogo, sed, 
inmovilidad; éstos serían signos secundarios, 
pero referidos a la hemorragia. El índice he· 
matocrito tiene cierto valor relativo, y como sa· 
bemos se ha investigado rutinariamentc y en 
muchas ocasiones no nos da datos precisos de 
la cantidad aproximada de sangre que se ha 
perdido en virtud del fenómeno de la hemocon­
centración. La determinación del volumen de 
sangre por la técnica de Evans nos parece una 
medida práctica para determinar los requerí· 
mientas de sangre de un paciente, dadas las con· 
diciones en que éste se cncu0ntra. Ultimamentc 
se ha verificado el método de las albúminas ra­
dioactivas marcadas. 

Una vez establecida la hemorragia, lo más im· 
portante sería dar con el diagnóstico exacto de 
la causa de ésta. Aunque la úlcera péptica es la 
causa. más común de hemorragias gastrointes· 
tina! es. 

En el problema de la hemorragia del ｴｲ｡ｭｾ＠
gastrointestinal superior es necesario saber SI 
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la sangría proviene de una úlcera péptica primi­
tiva o de varices esofágicas; se repite el plan­
teamiento de este problema muy corrientemen­
te y se discute mucho también la posibilidad de 
obtener lo más rápidamente un diagnóstico ra­
diológico y precoz con rayos X, exceptuando 
aquellos que se encuentran en shock, con gran 
hemorragia en que la sangre líquida se está eli­
minando por el recto o en esos momentos se en­
cuentra vomitando sangre; en caso de que estas 
circunstancias no existan, debe con ciertas pre­
cauciones procederse a las radiografías a pesar 
de que la úlcera esté sangrando. Se asegura que 
en un 70 u 80 ror 100 de los casos es posible lo­
calizar la fu en te hemorrágica y con ello es ¡;o­
siblc ayudar al cirujano para que practique la 
respectiva operación de emergencia. También 
hay muchos cirujanos que se muestran satisfe­
chos con radiografías anteriores para guiarse en 
el acto operatorio, pero sabemos que esas radio­
grafías en a lgunas ocasiones no son el verda­
dero espejo de la situación de emergencia. Ade­
más se piensa que en una úlcera gástrica o duo­
denal la tendencia intervencionista se hace más 
acentuada para los casos de úlcera del estóma­
go, sobre todo si los grandes especialistas como 
RICHARD W ARREN manifiestan que en su concep­
to es más peligrosa una úlcera gástrica y más 
rebelde aún para curarse. Parece que las úlce­
ras del estómago, dado el mayor calibre de sus 
arterias, tienden a producir hemorragias más 
copiosas, y advierten muchos gastroenterólogos 
como el doctor W ａｒｔｉｾ＠ que por su diámetro tie­
nen la posibilidad de que en algunos casos au­
menten los peligros de exanguinación. Los pa­
cientes con úlceras sangrantes procedentes de 
la zona duodenal pueden ser controlados con 
medidas extremas. Este último gastroenterólo­
go, en lo que respecta al examen de rayos X, ma­
nifiesta que aun en las hemorragias masivas de­
ben practicarsc radiografías de inmediato y es 
el procedimiento usual de muchos hospitales de 
Boston. 

Más o menos en el 25 por 100 de los pacientes 
radiografiados en estados hemorrágicos se es­
capa la ubicación del sitio sangrante, en cuyo 
caso se podría explorar directamente el esófago 
Y el estómago endoscópicamente. En el City 
Hosrital, de Chicago, después de hal::er revisa­
do 5.192 casos, se ha comprobado que el 65 por 
100 de hemorragias masivas gastrointestinales 
proceden de úlceras pépticas y que las varices 
eRofágicas y otras causas ya anotadas acusan 
un 10 por 100 más o menos. En las intervencio­
nes urgentes es conveniente inducir la anestesia 
con Demerol en combinación con fenobarbital 
sódico, especialmente en personas jóvenes. En 
las de edad avanzada, esta medicación tan se­
､｡ｾｴ･＠ puede ser peligrosa ror ocasionar hipocs­
tasis. Si no existe sangre a la m.:mo. cteben nsar­
se_ soluciones glucosadas <'n vcnoclisis con vita­
rmna K y ácido ascórbico. Los anticolinérgicos 
como la atropina, deben usarse de nrPferencia en 
personas jóvenes, pues en las de edad avanzada 

pueden producirse complicaciones oculares o 
trastornos vesicales. No olvidemos que en cier­
tos casos la atropina produce vómitos y que los 
alimentos líquidos no deben ser ni calientes ni 
helados para evitar también el vómito. La ali­
mentación debe iniciarse de inmediato con leche 
y crema con cualquier antiácido cada dos horas 
en la noche y cada hora en el día. Toda alimen­
tación debe suspenderse seis horas antes de to­
mar las radiografías. 

E l profesor WITZ demuestra en su estadística 
que sobre 285 pacientes, la mitad de ellos pade­
cían de úlcera gastroduodenal, y que ésta era la 
causa de la hemorragia. Pero muchas veces lJUe­
de existir también una ulceración superficial o 
una erosión que nos daría la hemorragia denomi­
nada de "sitio desconocido", la (!eal únicamente 
podría ser comprobada quirúrgicamente. Es ob­
vio que existen muchas causas para ocasionar se­
rias hemorragias además de la úlcera, y por esto 
un diagnóstico definitivo es imprescindible rara 
un tratamiento adecuado. La mayoría de los en­
fermos llegan al hospital sangrando e imposibi­
litados para dar una historia que permita llegar 
a un diagnóstico definitivo. 

Con el examen físico verificado tan pronto 
como sea posible, debe hacerse una investiga­
ción especial t endiente a descubrir la presencia 
de ictericia, púrpura, angiomas de la piel, hepa­
toesplenomegalia y linfoadenopatía. Además el 
estado de las encías y de la membrana mucosa 
de la boca, que debe ser cuidadosamente obser­
vada. 

Una inspección de la región perineal y un tac­
to rectal deben hacer se y al mismo tiempo ver 
si existe presencia de melena. 

Sí la historia de la hematemesis no es bien 
establecida, un tubo de Levín debe ser introdu­
cido al estómago para aspirar su contenido. To­
dos estos métodos pueden encontrar presencia 
de sangre pura en el estómago, estableciendo 
que el sitio de la hemorragia se encuentra allí. 
Esto es de particular interés cuando se practi­
can estudios de rayos X ｾ＠ las placas no demues­
tran lesión. Cuando existen síntomas de hi­
pertensión portal o varices esofágicas radiográ­
ficamente. inmediatamente debe emplearse el 
tubo de Tocantins o el de Sensta1{en. Debe ve­
rificarse un hemograma, uroanálisis, la clasifi­
cación del tipo de sangre y prueta de la excre­
ción de la bromosulfoftaleína. Se practicarán, 
además. electrocardiogramas " amilasas del Rue­
ro, la reserva alcalina, la urea. el N. N. P. y el 
balance electrolítico. 

Orientación del tratamicnto.-Drbe tomarse 
en cuenta que una de las rrinciPales medidas 
ante esta Pmergencia es la transfusión de san­
gre, actemás del reposo en cama. la sedacíén y 
la comida apropiada. Muchos Pacientes no acu­
san dolor. pero se muestran anrf'nsiYos: en es­
tos casos es conveniente fenobarbital. 0.12 cen­
tigramos intramuscularmE'nte r"cta ｾ･ｩｳ＠ horas 
evitando rl uso de narcóticos. Ni los álcalis ni 
los anticolinérgicos requieren ser rmpleados en 

\ 
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estos casos. Oxígeno por catéter nasal, según 
el estado del paciente, la deshidratación y elimi­
nación urinaria deben ser tomadas en cuenta 
1-ara la administración de electrolitos . Tan pron­
to como el paciente se encuentre sin náuseas v 
pregunte por la comida se le debe proporciona-r 
una onza de leche cada hora, con un aumento 
gradual del volumen hasta que se agr eguen pron­
tamente comidas blandas, de acuerdo con la to­
lerancia del paciente. 

Ultimamente, basado en investigaciones para 
producir un completo buffering, chequeando la 
hemorragia del estómago, WIRTZ introdujo un 
t':lb? de Levín vig ilando el jugo gást rico y pro­
pmandole subsecuentemente comidas hasta com­
pletar el medio normal del jugo gástrico. Entre 
la variedad de alimentos apropiados se prefieren 
las :proteínas dextromaltosadas tales como el 
Sustagen, las cuales pueden ser suministradas 
en cant idad suficiente para producir un mediO 
normal que podría ser tolerado en la mavor ía de 
los pacientes. Además, se observa la ｜Ｇ･ｾｴ｡ ｪ ｡＠ de 
que es una alimentación con valor calórico alto, 
con suplementos de vitaminas y minerales, que 
raramente rroduce diar rea v dolores abdomi ­
nales. Parece que ésta combate el exceso de aci ­
dez y de la pepsina , evitando la acción a nt ihe­
mostática que r:uede producirse. También puede 
usarse en estos casos para evita r la hineracidez, 
el hidróxido de aluminio o el hidróxido de mag­
nesia. Comúnmente, este régimen se hace a l 
través del t ul:;o de L2vín, que debe retirarse an­
tes de verificar el examen con rayos X. Si la 
úlcera es confirmada por los rayos X, un pe::Jue­
ño tubo plástico debe ser insertado por vía naso­
gástrica para cont inuar la alimentación. A con­
tinuación se obtiene por medio de este trata­
miento el máximo de mejoría, recomendando se­
lectivamente la cirugía, tomando en cuenta para 
ello la edad del paciente y la f recuencia de com­
plicaciones que tiene con su úlcera. La opera­
ción es raramente recomendada en pacientes ma­
Y9res de cuarenta años, en quienes la historia 
clínica no da datos de mayores complicaciones. 
En ciertos casos en que se hacen hemorragiaE 
frecuentes y en los cuales el sitio de donde pro­
cede tal hemorragia no ha podido localizarse a 
pesar de una intensa búsqueda, no hay más r e­
medio que llegar a lo que se denomina "resec­
ción ciega del estómago". E stos pacientes se en­
cuentran frecuentemente dentro de los veinte y 
treinta años y algunos tienen constantemente li· 
geros síntomas de indigestión o una acidez gás­
trica elevada y una historia de frecuentes he­
matemesis con melena. Est a clase de pacientes 
seleccionados cuidadosamente, especialmente en 
esa forma de hemorragia recurrente, responden 
comúnmente de manera satisfactoria al trata­
miento quirúrgico. Cuando la hemorragia pro­
cedente de una úlcera es continua o se r einicia 
a cortos intervalos a pesar de las medidas adop­
tadas, el paciente debería inmediatamente ser 
considerado como candidato potencial para una 
pr onta intervención quirúrgica. Esta decisión 

debe tomarse ent re los cirujanos y los médico 
qu e lo vienen observando, teniendo en cuenta qu s 
la mortalidad aumenta manifiestamente en ｡ｱｵ･ ｾ＠
llos pacientes que continúan sangrando más 

0 
menos intermitentemente después de la admisión 
a l hospital y par t icularmente cuando tienen una 
edad que pasa de los cuarenta y cinco años. En 
consecuencia estos pacientes deben estar cons. 
tantemen te bajo observación durante s u estadio 
ｹ｟ｾ ｩ＠ ｣ｯｺＺｴ ｾｮ￺ ｡ｮ＠ perdiendo sangre deben estar tam. 
bien vig ilados muy de cerca para la inmediata 
mtervención quirúrgica. 

Los pacientes que sangran por varices esofá. 
g icas y q u<' están taponados con un balón, ｬｯｾ＠
cuales con esta medida se estabil izan ent re las 
veinticuatro y setenta y dos horas, se los debe 
alimentar con proteínas dex tromaltosadas para 
sostenerlos en mejor sit uac ión y cuando se re. 
cobren debe estudiarse la posibil idad de una 
anastomosis por toca va. 

Las hemorragias debidas a neoplasias gástrJ. 
cas. hernia del hiato. trastornos \'ascularr.s ,. 
oc lusión mesentérica vascular , n ·quier<'n trata­
miento quirurgico, mt<'ntras que los pacientes 
con gast ritis eosmofílica, telangkctasia hcrcdt· 
tar ia y prolar so de la mucosa gást r ica deben ser 
operados después de haber agotado las medidas 
indicadas. Los pacicnt<•s que acusan hemorragia 
por lesiones inflamatorias o nco¡ l tsH·as del tra­
mo intestinal, generalmente m< Jo ran ele su le­
stén con las medidas wmah•s lt' r ,q>< uticns. pero 
cuando sus condtctonrs m< Joran sati faetona· 
mente debería ver ificarse un estudio detallado 
con rayos X y en a lgunas ocasiones pasar un 
tubo de Miller-Abbott para determinar el sitio 
que sangra. En la hemorragia gástrica, especial· 
mente en la gastroduodenal, debe existir una 
constante aler ta sobre el aspecto de la mucosa, 
el pulso y la presión arterial tienen fundamen­
tal importancia, así como los exámenes de san· 
gre sucesivos, pese a que la hemoconcentración 
s í puede dar datos importante cuando se toma a 
intervalos de seis horas o más. 

E n nuestro concepto, las hemorragias ocultas 
t ienen gran valor para el diagnóstico ; cuando e:5 
intermiten te se atribuye a ú lcera gastroduode· 
na!, y cuando es continua y bastante manifiesta 
del::c siempre sospecharse neoplasia o alteracio· 
nes del metal::olismo o graves estados relaciona· 
dos con t r astornos de la crasis sanguínea como 
hemofilias, leucemias, desórdenes es plenohepá· 
t icos, etc. 

Caso n úm ero 1. S. B. E dad, cincuenta y siete años. 
Sexo, masculino. 

Al ingresar manifestó que se sent ía débil e incapaci· 
tado pa r a sus labor es dia rias, ma lestar que no sabia a 
qué atribuir. 

En el examen se encont ró fat igabilidad manifiesta 
hasta en el cambio de posic ión. Conjuntivas pá lidas. s e 
ordenó hemog rama , que dió 2.900.000 g. r. y Hb .. 1 
gramos. 

Examen de heces : Reacción g uayaco, t- ..¡ + + J-Ib. 
No manifestaba síntoma a lguno de úlcera gastr oduode· 
nal ; sin embargo, se ordenó radiografia (fi g. 1 l Y se 
constató ú lcera del duodeno en su primera por ción con 
duodeno móvil. 
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sometido a tratamiento con anticolinét·gicos y estria­
do], a las nueve semanas se ｲ･｣ｾｰ･ｲ￳｟＠ en su estado gene­
ral y en su situación hematológtca ff1g. 2). 

Fig. l . 

Fig. 2. 

Caso número 2. E. B . C. Edad, cincuenta y seis años. 
Sexo, femenino. 

Ingresó por presentar una hematemesis, precedida de 
melena, de dos días de duración y de brote febril. 

Fig. a. 

Como antecedente tenemos que durante muchos año::; 
sufrió de dolor difuso en el abdomen, que se presentaba 
､ｾ＠ manera irregular, pero desde hace un año lo ha te­
mdo casi constantemente en las mañanas. 

El examen hematológico dió 1.210.000 de g . r. Y 3,5 
gramos de Hb. 

Transfusión de dos pintas de sangre. 
. Examen radiográfico negativo para úlcera gástrica o 
ulcera gastroduodenal. 

La alimentación, leche y crema. Anticoagulantes Y 
Aldrox. La enfe1 rn._¡_ se recuperó rápidamente e insisti­
mos en nueva serie radiográfica por haber encontrado 
constantemente sangre oculta en las heces. Se toman 

nuevas radiografías {doctor ABAD VALE:'\ZLELA), que fue­
ron negativas para úlcera; en cambio, en la mucosogra­
fía se observan signos de gastritis {fig. 3), la cual pudo 
ser perfectamente la causa del fenómeno a que estamos 
asistiendo. 

Con dieta apropiada y el régimen alcalino, la sinto­
matología dolorosa desapareció, recuperándose general 
y hematológicamente antes de un mes de tratamiento. 

Caso número 3.- J. A. Edad, veintisiete años. Sexo, 
femenino. 

Asmática crónica, que ha ingresado seis veces en el 
Servicio Santa Elena, por status asmático, y que con 
medicación antialérgica, inclusive con prenidsolona, ha 
!'a licio de sus crisis para luego seguir tomando 10 mg. dia­
rios. En esta última crisis hubo que hacer la misma me-

Fig. 4 a. 

Fig. 4 b 

d!cac1ón. pero aumentando la dosis de prednisolona. con 
lo que al cabo de tres días cedió el status asmático, pero 
quejándose de un dolor constante en la zona gastropi­
lórica. 

De inmediato ordenamos exámenes de heces para bus­
car Hb., habiendo sido el examen de heces positiYo. 

r + , reacción del guayaco repetidas veces. 
Se ordenaron las radiografías y efectivamente se en­

contró una imagen muy sospechosa de úlcera duodenal 
pilórica {doctor JtíRADO LóPA.Z). Caso ilustrativo ｾＭ de 
alerta, pues la presencia de sangre en la:> heces, el do­
lor, la medicación con córticoesteroides y también la fre­
cuencia de úlcera gastroduodenal en los asmáticos nos 
llevan a este diagnóstico y desde luego tiene más impor­
tancia dadas las condiciones de la paciente y la terapéu­
tica a seguir. 

Suspendida la prednisolona y con un rég1men de leche 
y Lentropina la enferma se ha recuperado . 

Caso número 4.- L. A. Edad. cincuenta ｾ ﾷ＠ nueve anos. 

Sexo, femenino. 
Sin antecedentes de trastornos gastromtestmales, sal­

vo litiasis biliar, descubierta tres años antes. que no fué 
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operada porque no tenía indicación inmediata la inter­
vención quirúrgica. En junio 28 58 sintió un estado ver­
tiginoso en momentos que estaba en el baño. Fm llama­
do de urgencia y me sorprendí al constatar la palidez 
general y más que todo la palidez de sus mucosas; pul­
so. 120; presión arterial, 9 6. Me impresionó como 
que estaba perdiendo sangre y, efectivamente, se orde­
nó un hemograma, en el cual se constató un estado ané­
mico gTa\'e. 2.000.000 de g. r. y 5 Hb. Hematoerito. 26 
por 100. Se investigó si la ｾｮｧｲ･＠ era de procedencia 
urinaria, vaginal o intes::inal y en las heces se presentó 
una reacción Hb. -¡- -1- + ..._. Todo este episodio ehnil'o 
ocurrió sin síntomas previos gastrointestinales. Sin nin­
gún dolor en los puntos sensibles del abdomen, única­
mente el hígado sobresalía un dedo por bajo de reiJonle 
costal. 

La paciente manifestó que deseaba atenderse en Bal­
timore por el doctor ROBI::RT ::\IAsll:o-. por lo cual no lé 
practicamos radiografías, sino que se le hicieron ｴｲ･ｾ＠
transfusiones de sangre. con lo que el índice de Hb. su­
bió a 9, los g. r. a 3.000.000 y el hematocrito a 36 por 
100. Llegada al John Hopkins Hospital se hicieron loH 
exámenes del caso y el doctor ?IL\so' encontró. previa a 
la operación, una ligera y persistente irregularidad de 
la mucosa del estómago en el fundus hacia el carclias. 

Fluoroscópicamente también se encontró alguna rig'­
dez de infiltración de la pared del estómago en esta área 
que no dejó comprimirse a la presión; tales datos hiele­
ron sospechar la presencia de un tumor en este :-<ttio. 
Efecuvamente. días después fué operada la paclen(e y 
se encontró la existencia de un aflenocarcinoma en l'l 
fundus del estómago hasta el caz·dias con propagación 
al resto del estómago y que había hecho metástasts en 
el rugado en \'arios sitios. 

Esta tumoración solamente produjo dolores siete 11 

ocho días antes eJe que se operara. Desde luego, no se 
hizo más que practicar una pequeña hwpsia y cerrar l'l 
abdomen. La paciente cicatrizó In ｨ･ｲｴ､ｾ＠ pero el cáncer 
siguió evolucionando ráptdamentP en el h., j ( ( s­
tómago, manifestado por una inctencta progrestva e m­
capacidad y dificultad para la ingestión de alimentos, 
que la condujo al exitus letal a las pocas semanas de ha­
ber regresado a Guayaquil. 

Este caso es una evolución traidora y silenciosa de un 
cáncer en que por primera vez se manifestó con gran 
hemorragia, con dolores abdominales posteriores, lle­
gando a la mesa de operaciones cuando no había nada 
que hacer. 

Caso número 5.-D. R. Edad, sesenta años. Sexo, fe­
menino. Ocupación, quehaceres domésticos. 

Ingresa al hospital con pérdida del conocimiento y al­
gidez consecutiva a un estado de vómitos. Algunos días 
antes había sufrido de gripe, que la obligó a guardar 

Fig. 5. 

cama por dolores de las piernas y mareo, quedando bas­
tante débil, y por consejo médico le aplicaron una inyec­
ción de 100 mg. de vitamina B,. 

De inmediato se le iniciaron los sintomas ya anotados, 

cspecialmt'nte el vómito, que prevtam<'nte fué aliment 
cio, luego bilioso y más tarde ligeramente ｳ｡ｮｧｵｩｮｯｬ･ｮｴｾＭ

En el hospital se constató palidez general, anem 
marcada de la mucosa conjunti val y gingival. Pulso rr'a 
cuente más de 120 ni minuto Presión :uterial ､ｩｦｩ｣ｩｬｾＭ
1 egistrar ｭｩｬＧｩ｡ｬｭ･ｮｾ･Ｎ＠ para luego oscilar entre 80 y 

7
: 

dr maxuna. en nw<lto de una <¡111etu<l 1' llHiiterencia al¡. 
soluta. 

A las pocas homs se inició dtatTea OSI'ut·a. El ･ｸ｡ｭｾ＠
de sangt·c díó am•mia marcada con un hematocrito dt 
26. Se aplicó ::;uei\> glucosado al 3 por lOO en vcnocliSll 
con \ itamma C y K y luego ｴｲ｡ｮｳｦｵｾｩｯｭ•ｳ＠ ele sangre. 

El tercer día se practicó racliografta (fig. 5), en que 
puede apreciarse una úkera <le la l'O<I!lla del bulbo <lUI). 

den o.!. 

Esta cnft•nna no ha tenido nmgun antl'l'l'<lt•nte ni sin. 
toma espceml, salvo dolores han• l'Uat ro años que ｾ･＠ atn. 
buyeron a cóh<'os hepáticos. <lcscubrH;ndosc su pt-oces:¡ 
ukeroso gast roduoclt•nal pot la ht'lllOll'llgin ya referida. 

RESIDIE.\'. 

Con motivo de la presentación de cinco casos 
personales se comenta la etiología. diagnósticc 
y tratamiento de las hemorragias del tramo gu. 
I criar gastrointC'stinaL 
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SUMMARY 

Wlith reference to a reporl of five personal 
cases, the aetiology, diagnosis and treatment of 
haemorrhages in the upper graslrointestinal 
tract are commented upon. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Anlasslich cines Berichtcs übcr fünf cigcne 
I<,allc werden A.tiologie, Diagnose und Behand· 
lung der Blutungen des obcrcn Magen-Darm· 
traktes besprochen. 

RI!:SUMJ!: 

Au sujet de la présentation de 5 cas ｰ｣ｲｳｯｾﾷ＠
nels, on commcnle l'étiologic, diagnostic ･ｾ＠ t_rat· · 
tement des hémorragies de l' cspacc super1cur 
gas tro in tes tina l. 


