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Entendemos por hemorragias digestivas altas aquellas que tienen su ori· 
gen en la parte alta del tubo digestivo, esófago, estómago y duodeno, inde· 
pendientemente de su forma de exteriotización. Si bien es verdad que a 
menudo dan lugar a hematemesis, con o sin melenas, no resulta infrecucute 
que se exterioricen únicamente en forma de melenas, al menos en un prin· 
cipio. 

Esto significa que ante un enfermo que presente mel~nas sin hemate· 
mesis, no puede excluirse por este solo hecho el origen alto de la hcmo· 
rragia. 

Si la pérdida hemática no es importante, no presentan en principio gran· 
des problemas, pero nunca podemos asegurar que después de una hemo­
rragia poco copiosa no venga otra mucho más abundante que ponga en 
peligro la vida del enfermo. . 

Esto nos obliga ante una hemorragia digestiva alta (con hematemesiS 0 

con melenas) a poner en práctica y lo más rápidamente posible todos los 
métodos de diagnóstico a nuestro alcance con objeto de conocer la causa 
de la hemorragia y poder realizar el tratamiento más idóneo. 

Cuando la hemorragia ha sido importante, provocando descenso de b 
tensión por debajo de nueve, con hematocrito por debajo de Minta, Y ~na 
Hb a menos de 7, el diagnóstico de naturaleza no sólo es urgente 
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muy difícil. . 
Algunos pacientes al ser asistidos de su hemorragia están ya diagnosh· 

cados de un proceso que puede explicar su hemorragia. . .. 
De 128 hemorragias digestivas altas que han sido asistidas en el ser~t 

cio de urgencias del Hospital de la Sta. Cruz y S. Pablo en el p~ime~ ~~~ 
de actuación, solamente la tercera parte eran portadores de un dulgn tttry 

previo. 
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Esto significa que de los 128 pacientes en 86 casos hubo que hacerse 
el diagnóstico )' en los 46 que lo llevaban fue preciso confirmarlo. Siempre 
teniendo en cuenta que el diagnóstico de una lesión no significa que obli­
gatoriamente sea aquella ]a lesión sangrante. 

El motivo de esta comunkación no es otra que el de exponer a su con­
sideración la sistemática que se l1a seguido en el servicio para el diagnóstico 
etiológico de las hemorragias digestivas altas que viene a ser aproximada­
mente la misma que en otros centros pero a la que hemos incorporado la 
punción esplénica y esplenoportografia. 

Una historia detallada y bien dirigida seguida de nna cuidadosa explo­
ración clínica del enfermo y las pruebas de laboratorio pertinentes serán su­
ficientes para hacer un d iagnóstico cierto en el 40% de hemorragias sin 
diagnóstico previo y entre ellos y con seguridad todos los de naturaleza ex­
clusivamente médica. 

Una historia anterior claramente ulcerosa, la palpación de un bazo, la 
existencia de una ascitis o una ictericia suelen ser altamente sugestivas 
para w1 diagnóstico de.6nitivo. 

A pesar de todo ello queda un 60% en los cuales el diagnóstico debe 
obtenerse a través de una serie de exploraciones. 

l} Radiológica: De gran utilidad, no vamos a descubrirlo aquí y sin 
más inconvenientes que los derivados del mal estado general del paciente 
que con frecuencia dificulta la técnica de la exploración, obligando a reali­
zarla con el paciente en decúbito supino ya que su hipotensión le hace 
intolerable la posición de pie. 

No obstante si se dispone de un buen radiólogo es muy eficaz . 
. ?') Es6fago-gastroscopia: Es la única exploración que nos permite ver la 

lcs10n verdaderamente responsable de la hemorragia. 
A estas dos exploraciones hemos unido la Ptmción Esplénicá, la espleno­

manometría y esplenoportografía. 

~ICACIONES. -Practicamos la punción esplénica con la idea de diag­
nosticar con la práctica de una esplenomanometría a todos los pacientes que 
~n P?rtadores de hipertensión portal. Está pues indicada en toda hemorra­
g~~ di~e~tiva ~Ita sin diagnóstico prev.io y sin que por la historia, explora­
Cion c~ruca nJ pruebas de laboratorio se haya podido alcanzar. 

ASI se han realizado veinte intentos de punciones esplénicas entre las 
128 hemorragias digestivas altas mencionadas en 20 pacientes distintos. Lo 
~ual significa que en el resto se obtuvo el diagnósticÓ mediante la historia, 
a explor~cíón cHnica, el laboratorio o la radiologia. 

En runguna de las 20 punciones esplénicas se palpaba el bazo en aquel 
~omento .Y lo decimos así porque es posible que una vez recuperados de la 
Iemorrag¡a, a los pocos días tuvieran esplenomegalia palpable. 

Aquellos pacientes en quienes se ha· palpado un bazo grundc a la ex-
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ploración clínica, se ha considerado suficiente síntoma demostrativo para en· 
casillarlo y la punción esplénica no se les ha practicado. 

TÉCNICA. - a) Colocación del enfermo en decúbito supino, posición 

adecuada para el paciente bemorrágico, en la mesa de rayos X. 
b) Localización del punto de punción. Por scopia se localiza el punro 

de intersección entre la sombra cardíaca y el diafragma izquierdo y se 

señala en la piel el punto medio de los desplazamientos respiratorios. 

A dos traveses de dedo por fuera y por debajo hacemos una señal 2n 

la piel que indicará el lugar de la punción esplénica. 
e) Anestesia local con Novocaína al 2 %, 10 ce haciendo un habon sub­

cutáneo e infiltrando tejido celular subcutáneo ~, planos musculares, apo· 

neurosis y peritoneo. 
el) Punción con aguja adecuada en sentido perpendicular al plano de 

la mesa. Cuando mediante el tacto, ya acostumbrado, notemos que se ha 
penetrado en parénquima espléruco, se retira el mandril de la aguja. Si la 

aguja está bien colocada saldrá sangre con facilidad. 
e) Con un manómetro de Claude o mejor y más sencillo con un simple 

tubo de polietileno lleno de suero fisiológico y conectado al pabellón de la 
aguja se realizará la medición de la presión venosa intraesplénica. 

f) Interponiendo una aguja de triple paso entre aguja y manómetro 

pueden repetirse las mediciones con objeto de eliminar posibles causas de 

error. 
Se loma como punto O la altura media del grosor del cuerpo al nivel 

de la punción. 
La tensión se toma en centímetros de la columna de suero flsiol6gico. 

La normalidad oscila de 8 a 14 dependiendo de la tensión arterial. Por en· 

cima de 20 puede asegurarse la existencia de hipertensión p01tnl. 
g) A continuación se inyectan 40 ce de couh·asle yodado (previas las 

pruebas de sensibilidad) y se obtienen radiografías (esplenoportografia). 

CASUÍSTICA. - Se ha intentado la punción esplénica en 20 pacientes. 

En 15 se ha logrado y en 5 no ha sido posible. . 
En las 15 punciones esplénicas se ha encontrado: presión por enc1mn de 

20 en 13 casos y presiones bajas en 2. . 
De estos números se deduce que entre los veinte pacientes en ~menes 

hemos considerado precisa la exploración por punción esplénica h~blil tr~ 
con hipertensión portal y siete sin ella (5 punciones negativas mas 2 pre 

siones bajas). Según nuestro criterio cuando la punción esplén.i~a !l(l 
5~ 

puede lograr es prácticamente seguro que no existe hípertens!On port.! 

ya que siendo el bazo de tamaño normal o pequeño por la esplel~~nlrJC­
ción que sigue a la hemorragia la punción esplénica se hace muy .dlf¡c¡]. . 

Estos siete enfermos sin lüpertensi6u portal fueron interverudos de ur 
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aencia encoulrando cinco úlceras uuodeuales y dos gástricas que eran !as 
~esponsables de la hemonagia. 

Los trece casos que presentaron cifras altas de pr&ión iñh·aesplénica, 
oscilaba entre 20 y 59 cm. 

Los trece eran pacientes con hemorragias digestivas altas graves y sin 
ningún dato de historia clínica ni exploración que permitiese orientar el 
diagnóstico. Algunos de ellos (fig. 1-2-3) habían presentado anteriormente 

Fr~. l.-D. 1'. Enienna con hemorragias digesth•as altas que obligaron a 1'epetidas trans· 
luso~?· Había sido cxplo•·ada sin encontrar la causa de las hemorragias. l ngresa en el 
Stmcoo .d~ Urgencias con nueva e importante hemorragia. Punción esplénka fácil presión 
b~plenrca a J6. Esplenor>Ortograíía. lmportante circulación venosa de reBujo que traduce 

Ul!~c'!' de H. P. Auomalia de \'Cna I>Orta por probable trombosis portal. Se confirmó 
d diagnostico en olra esplenoportografia posterior y por biopsia hepática que descartó la 

cirrosis. 

o~as hemorragias sin que hubieran sido diagnosticados a pesar de ser minu­
c~osamente explorados en centros de reconocida solvencia. Otros venían 
srendo tratados como ulcerosos por el solo hecho de la repetición de sus 
hemorragias en ausencia de ninguna otra enfe1medad conocida (Hg. 4). 

Se. ha obtenido esplenoportograf.ía correcta en once casos de los trece 
con hipertensión portal y en una de las 2 punciones esplénicas que se lo­
graron en casos sin hipertensión portal (fig. 5). Normal. 
h' En l~s trece se obtuvo confirmación diagnóstica de ]a existencia de la 
rperten~16n portal ya sea por la intervención quirúrgica inmediata (7 casos) 

~~ post~nor exploración en otros servicios del Hospital una vez recuperado 
pacreRte de su anemia aguda (6 casos). 
En once casos la responsable de la hipertensión portal fue una cirrosis 
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FTc. 2. -: J. ~· 66 años, Sin antccc_dentcs, grave h~morragia . digesti~a alta. _Punció~ C$p16lli~ 
fácil pres.lin tnlraespléntca a 50. Esplenoportografla Poca c•rculac10n reftu¡o. Vanees .es&fd,. 
gicas. Ante In persistencia de la hemorrag-ia e intolerancia del balón de S.B. es inlervemd& ' 

urgencia. Cinosis. Ligadura de varices y descone:<:ión acigo-portal. 

F1c. 3. 
• 19 dias de b 

J. A. Misma paciente que figura anterior. Punción esplénica a los 
intervención de li gadura de varices. Presión intraesplénica 52. 
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Frc. 4.- G. N. 39 años. Gra,•e hemorragia digestiva alta. N ingún diagnóstico previo. Pun· 
ci6u esplénica fácil. P1·esi6n inlrac~p lénica 42. Esplenoportografía. Circulación complementaria 

de reflujo. Varices . esofágicas. 

Frc. S.-. R.. C. R. 38 
ción esplemca. Pr•s"rón años. Jlcmalemesis y melenas graves. Sin diagnóstico previo. Pun-

' 7. Esplenoporlografia normal. Intervención quirúrgica de urgencia. 
úlcera duodenal sangrante. 
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hepálica. En uno, trombosis esplénica por pancreatilis crónica (fig. 6), con­
firmado en la intervención quirúrgica e histología y en otro por probable 
trombosis portal (fig. 1). 

En resumen la esplenomelría y la esplenoportografía pero principal­
mente la primera nos permite clasificar de urgencia los pacientes afectos de 

Ftc. 6.-F. O. S. Hematemesis y melenas. Sin diagnóstico previo. Punción ~plénica, P'i 
si6n 58. No esplenoportografia. InterYeución quirúrgica al mes de su ingreso. H•g•df _nonn> 

Estóm~go y duodeno normal. Tumor cola de páncreas que esteuosa la vena esplen•C3· 

hemorragias digestivas altas (dejando aparte las hemorragias de tipo médico 
que son diagnosticadas por historia clínica y laboratorio) en 2 grandes gru~: 
Con hipertensión portal y sin ella, lo cual a nuestro entender tiene un gran 
interés terapéutico. 

Si no existe hipertensión portal y la hemorragia es importante ~ay qu: 
intervenir sin demoras. En los cinco casos en que la punción espleruca h~ 
descartado la hipertensión portal, han sido intervenidos confirmando aque 
diagnóstico y encontrando un ulcus. , ks· 

Si existe hipertensión portal creemos debe colocarse el balen de Se ó 
tacken-Blackmore y si la hemorragia no cede, puede pensarse o que ~si 
mal colocado o bien que es portador de una lesión doble, varices esofág¡~ 
y ulcus duodenal, asociación que se da entre el 8 y el 10% de los casos, Y 

3 

hemorragia es debida a la úlcera. 0 
No hemos tenido ningún accidente, debido a la punción esplénica, per 
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es innegable que pueden producirse hemoperitoneos por desgarros del 
bazo. Por ello es necesario que siempre vaya precedida de un estudio he­
mático completo, principalmente de las pruebas de coagulación y tiempo de 
protrombina. 

Hospital de la Sta. Cruz y S. Pablo. Servicio de Ci­
rugía de Urgencias. (Director: Dr. V. ARTIGAS.) 


