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VALORACION INICIAL
Y TRATAMIENTO DE LA
HEMORRAGIA AGUDA
DEL TUBO DIGESTIVO

HEMORRAGIA AGUDA
DEL TUBO DIGESTIVO
SUPERIOR
Ulcera péptica sangrante
Hemorragia causada por
= hipertensién portal
g - Lesiones agudas de la
i mucosa gastrica
Desgarros de Mallory-
Weiss
Causas raras de
hemorragia del tubo
digestivo superior

{ La hemorragia del tubo digestivo es un problema clinico comun y
©  grave. En Estados Unidos, 1 a 2% de las hospitalizaciones agudas
Son para pacientes que requieren valoracion y tratamiento de he-
morragia del tubo digestivo. Con una incidencia de 170 por
[ 100 000 adultos por ano, la hemorragia del tubo digestivo es un
| diagnostico primordial en sujetos admitidos en unidades de cui-
. dados intensivos.¥” Aunque la tasa de mortalidad global en estos
pacientes fluctua entre 5 y 12%, en aquéllos con hemorragia per-
sistente o recurrente se acerca a 40%. La mortalidad esta ligada no
sélo con el grado de la hemorragia, sing que (amblébn, lo que es
mas importante, con los trastornos méd1c0§ lconcomugn.tcs en el
sujeto con hemorragia.? Hasta 85% de las crisis hemorragxc_as cesa
de manera espontanea, permitiendo un estudio menos intenso
 para identificar el origen de la hemorragia y proporcionar un tra-
 tamiento definitivo; sin embargo, 15% de los mdm‘duos.afecla-
~ dos presenta hemorragia mayor persistente que requiere diagnos-
. tico y tratamiento intensivos para permitir un resultado .cl.ujuco
E exitoso. Estos pacientes con alto riesgp tienen muchas posibilida-
des de requerir intervencion quirurgica y de tener un resultado
morbido.?
; La hemormgn puede originarse en cgalqui‘er zona del tubo
stivo: esofago, estomago y duodeno, intestino delgado y co-
al igual que 6rganos que vacian sus SeCreciones en Fl tubo
o, como el higado a traves del sistema biliar y el pancreas
io del conducto pancredtico. Aunque la gama de trastor-
hemorragia aguda es innumerable, mas de 85%
s sangrantes mayores estd vinculado auno de cua-
ulcera péptica, hemorragia por varices, enferme-
‘del colon o angiodisplasia.® Otras causas de !a
istintivamente menos comunes. La hemorragia
T uye en todos los estratos socioecons-
 medios urbanos que en ru-
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HEMORRAGIA AGUDA indeterminado

DEL TUBO DIGESTIVO DE
ORIGEN INDETERMINADO
Presentacion clinica y

valoracion inicial

rales. Solo la edad avanzada parece ser un factor de riesgo para la
hemorragia que se aplica a todo el espectro de los trastornos san-
grantes del intestino. Hasta la mitad de los pacientes con hemo-
rragia aguda del tubo digestivo tiene mas de 60 anos de edad.
Los multiples adelantos tecnolégicos durante el decenio de
1990, sobre todo la mejor disponibilidad y aplicacién de la en-
doscopia diagnostica y terapéutica, han contribuido a la valora-
cion y el tratamiento exitoso de los sujetos con hemorragia ma-
yor. Aunque se requiere cirugia para controlar la hemorragia en
solo 5 a 10% de los individuos hospitalizados con hemorragia del
tubo digestivo, sigue siendo una modalidad critica en aquéllos
con hemorragia grave o recurrente tanto de la porcién superior
como inferior del tubo digestivo. Es esencial una colaboraciéon |
exitosa entre cirujano y gastroenterélogo para el tratamiento 6p-
timo de estos pacientes complicados.?* M|
En todos los enfermos, sea cual sea el origen de la hemorragia,
el tratamiento inicial exitoso requiere que el médico tratante ten-
ga presente la gravedad potencial de la hemorragia del tubo di-
gestivo. Es decisiva la reanimacion apropiada para restablecer el |
volumen y los déficit eritrocitarios en sujetos con hemorragia
mayor. Esta fase de reanimacion va seguida de un diagnéstic
rapido del origen de la hemorragia. A partir de entonces se p
ofrecer la instauracion de tratamientos especificos apropiados
efectuar un control satisfactorio.

principales categorias de hemorragia del tubo diges
la que se origina en el tubo digestivo en un sitio
ligamento de Treitz; e inferior, la que se origi n e
un sitio distal a dicho ligamento. La primera
de los pacientes con hemorragia agud
gunda ocurre en 10 a 15% de los st
el origen en solo 1 a 5%. La
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valoracion

concomitantes importantes;
y vigilancia apropiadas; 3) iden-
ente de hemorragia del tubo digestivo
s terapéuticas especificas para detener o
a. Cuando se esclarece el nivel de gravedad
la valoracion inicial y la reanimacion, se puede

a valoracion inicial al servicio de urgencias. EI 25% de
olla hemorragia del tubo digestivo durante la hospita-
 una enfermedad concomitante; este grupo tiene un
wy alto de mortalidad subsiguiente.’ La valoracion inicial
nier caso requiere de un interrogatorio enfocado y una
acion fisica detallada, prestindose atencion a los factores
go para hemorragia del tubo digestivo y a la valoracion de

Interrogatorio y exploracién fisica

excepcion de los sujetos que se encuentran en choque he-
agico, se puede obtener informacion que revele los antece-
ntes del enfermo. Los elementos esenciales que deben verificar-
caracteristicas de la hemorragia, el inicio y su duracion
o dias previos), los sintomas concomitantes, empleo de
cion actual y trastornos médicos importantes previos.

Caracteristicas de la hemorragia

morragia aguda del tubo digestivo puede presentarse con.
matemesis (vomito de sangre o contenido gastrico sanguino-
to), melena (expulsion de heces alquitranadas oscuras o color
6n) o hematoquezia (expulsion de sangre roja brillante por
0). En la valoracion inicial de un individuo con hemorragia
] tubo digestivo es importante determinar si éste ha ex-
1do hematemesis, melena o hematoquezia. La hemorra-
termitente por lo general no resulta evidente para el
e ahi el término oculta que se le asigna a este tipo de
angre. Estos enfermos acuden a ce A
1 signos secundarios de pérdida lent
ga. ; 3
temesis es diagnostico de hemorragia del tuho diges-
ecir, hemorragia del esofag
ces, la hematemesis es ocasionada por una he-
la§ Vias nasales o la faringe cuandg ¢] sujeto
nenes de sangre. La melena indica hemorra-
rior o inferior. Las heces alquitranadas
o t mygn un signo de yp origen
cual la sangre ha atravesad | in-

0 gastrico degrada hemoglobin,

ntros de atencion
a de sangre, como

0, el estomago o el

igesﬁygs ¥ las bacte-
2 "4 aparicion ge |,
- 1€slones ep el in-

" sintomas relacionados

clacionados también es de uuhda

iento ortostatico o sincope md:xca:l pér-
ida de sangre rapida’y profunda. La Qispepsm c(;t.no an::;: cf,[:,t:

dld? ’ s=1=1 i éptica: el dolor abdominal tipo c6lico es

e St heiat del tubo digestivo superior, en tanto que

patible con hemorragia < indolora, El vomito precedente

; eneral e :
l‘; g;ﬁaézngrz;;sp;erl}:a%lory Weiss: la pérdida de peso aumenta la

posibilidad de cancer.

El dilucidar los sintomas T
antecedente de desvanecim

Medicacion

El riesgo de ulceracion gastrointestinal.‘y hemorragla es elevad.o
licilatos o antiinflamatorios no esteroi-
en personas que toman sa Nl .
deos (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, P Lo
de estos medicamentos estd ligado no solo con ga§tr1tls y ulceras
gastricas y duodenales, sino también con las 1esu3nes ulce?o.sas
del colon que son mucho menos comunes. Ademas, 1o's’sahc113-
tos y los antiinflamatorios no esteroideos alterap .la funcion de las
plaquetas y contribuyen a una coagulacion deficiente en quienes
desarrollan la complicacion de hemorragia. Estos agentes los uti-
lizan ampliamente pacientes de edad mediana y avanzada; hasta
la mitad de los enfermos de mas de 50 anos de edad pueden uti-
lizarlos durante un determinado periodo de 30 dias. Hay que ve-
rificar el empleo de otros medicamentos que predisponen a la
hemorragia, como la warfarina y la heparina de bajo peso mo-
lecular. Se revisa toda medicacion, sobre todo la que se utiliza en
trastornos cardiovasculares, como bloqueadores beta, bloqueado-
res de los canales de calcio y antihipertensivos debido a que estos

agentes modifican los signos fisiologicos normales de hipovo- .
lemia. -

Antecedentes personales patolégicos

::.0§ agllecedemes personales patologicos permiten identificar los
P1s0dios previos de hemorragia del tubo digestivo o los antece-

dentes de trastornos que se acompanan de hemorragia aguda. Un

antecedente de disfagia o d iti i
. e esofagitis por reflujo. dolor in-
testinal reciente con gl o e L

vomito, ulceracion péptica, infeccio
e ‘ : ptica, n por
e neflgtr)rl:acclt%r p)flon, enfermedades hepaticas, abuso de alcohol,
rermedades. inflamatorias del intestino o polipos intestinales
diverticulosis o ca :

Reviste similar i ncer apuntan hacia el origen de la hemorragia.
1:ar Importancia la identificacion de trastornos medi-

IS sy : x
» Insuficiencia cardiaca congestiva, trastornos respira-

: Patopatia preexistente o i i iste-
R e p € 0 incapacidad del siste

Exploracién fisica

gi%r;m:ipa.l objetivo de la exploracion fisica es dete;
Pérdida de sangre y la reduccion de volu ﬂli '




o do de choque ha
has suspendidas durante un periodo de
en pulso de mas de 20 Ipm 0 una caida en

10 mmHg constituye un signo posi-
°nos un 2‘0% de pérdida del volumen

@' Ofi'i(l)s S\lljetos que muestran un déficit de volumen de mas de
C volumen sanguineo requieren reanimacion i i
 d macion
£y q inmediata e
La exploracion fisica
€os con relacion al ori
- Se examinan |
faringea de h
cadenarse d

generalmente ofrece pocos Signos especi-
gen de la hemorragia del tubo digestivo.
a orofaringe y la nariz para descartar la fuente naso-
€morragia rara no reconocida. Aunque puede desen-
'Se ¢ olor epigastrico a la palpacion en individuos con 1l-
ceras pepueas, €ste no es un signo fiable. Los enfermos con he-
maFgmeSI.s Y Cirrosis muestran ictericia, distensién abdominal con
ascius, eritema palmar y cabeza de medusa. lo cual sugiere hemo-
rragia relacionada con la hipertension portal; sin embargo, inclu-
SO estos signos no bastan para proceder a una valoracién diagnos-
. tica completa con objeto de investigar el origen real de la hemo-
. 1ragia. También se lleva a cabo un examen rectal, advirtiendo las
caracteristicas de las heces (es decir, pardas, melena o hemato-
quezia). El sindrome de Peutz-Jeghers es un trastorno hereditario
Taro que se caracteriza por poliposis en el intestino delgado y se
identifica por las manchas de melanina en labios, mucosa oral y
dedos; los pacientes con el sindrome de Osler-Weber-Rendu mues-
tran telangiectasias cutaneas.
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E Valoracion de laboratorio inicial

. Todos los pacientes con hemorragia del tubo digestivo deben so-
. meterse a pruebas de laboratorio basicas, como hem.oglobma y
hematécrito, perfil de la coagulacion, pruebas de func1o’na1‘n1eptp
hepitico, electrolitos séricos y funcion renal. El hematocrito ini-
cial puede no reflejar el verdadero grado de hemorragia dfebu.jo a
falta de reemplazo del volumen intravascular por los lxc!u?dlos
extracelulares.!? El encontrar una cifra de hemoglobm? 1mc:jal
menor de 10 g por 100 ml se acompana 'de un mayor neslglc)) e
morbilidad y mortalidad. Tambi?’n se envia un espebmm;n a an:
co de sangre para determinar el tipoy efectuar pruebas de compa

. tbilidad.

Objetivo 2: reanimacion

el volumen intravascular esta indiFada
lumen calculado. Todos los sujetos
ivo deben tener dos venoclisis de
cion de solucion de Ringer con
de choque reciben la transfusion

itrocitari ando no es evidente la res-
ata de etes eritrocitarios cuando
u:uadgatﬁ las soluciones electroliticas. Las personas con
ia mayor, los ancianos y los pacientes con trastornos
ghtes i!np,crtantes,' como insuficiencia cardiaca, pulmo-
0 rena igi jante catéteres venosos
, renal, deben vigilarse med

La restauracion rapida d
‘con base en el déficit de vo
hemorragia del tubo digest
an calibre para la administra
tato. Los enfermos en estado

‘pulmonar. Se vigila el gasto urinario con

2

maniobras r4 idas. F

mos con hematemesis masiva y obnubilac
go de aspiracion pulmonar. Estos y los q
dad hemodindmica deben someterse a una
queal para proteger la via respiratoria.

Pese a mejoras generales en el tratamiento de los suje
estado critico, la tasa de mortalidad para aquéllos con hemo
del tubo digestivo mayor, sobre todo superior y relacionada
ulceracion péptica, ha permanecido sin cambio en 5 a 12% de los
casos. De hecho, los ancianos con factores de riesgo concomitan-
tes definidos, como alteraciones en la funcién cardiaca, renal y
pulmonar, tienen tasas de mortalidad para la hemorragia del tubo
digestivo superior de mas de 60%. No obstante, estos enfermos
raras veces fallecen por la hemorragia. Mas bien mueren por falla
organica multiple desencadenada por los episodios de choque
debidos a crisis iniciales o recurrentes de hemorragia como una
consecuencia de neumonia o complicaciones cardiacas. Por tan-
to, es esencial la atencion apropiada ante la presentacion inicial
para salvar a estos pacientes. '

Objetivo 3: identificacion del origen
de la hemorragia

El tratamiento satisfactorio de un sujeto con hemorragia aguda
del tubo digestivo requiere el conocimiento del sitio de la hemo-
rragia. En las siguientes secciones detalladas se consideran los
aspectos especificos de las pruebas diagnésticas. Aqui se revisan
las consideraciones generales.

Los pacientes con hematemesis, melena o hematoquezia re-
quieren endoscopia superior urgente realizada por un endosco-
pista capaz de efectuar intervenciones terapéuticas.* Como pre-
paracion para este examen, se coloca una sonda orogastrica de
gran calibre para lavar la luz del estomago y mejorar el examen
visual. Para proteger la via respiratoria es necesaria la intubacion
endotraqueal. El reemplazo activo del volumen debe continuarse
durante el examen. Si los enfermos tienen estabilidad hemodina-
mica y no muestran signos de hemorragia persistente, se difiere el
examen endoscopico hasta un estado de urgencia (en un lapso de
12 h) siempre y cuando se pueda observar cuidadosamente al
enfermo en el intervalo. : .

A las personas que presentan melena y hematoquezia sin tener
antecedente de hematemesis se les coloca una sonda nasogastrica
para examinar el contenido gastrico. El encontrar secreciones san-
guinolentas, “posos de café” o liquido positivo a la prueba del
guayaco es motivo para llevar a cabo una endoscopia de la parte
superior del tubo digestivo. En los enfermos con melena y hema-
toquezia y con inestabilidad hemodinamica se realiza al principio |
una endoscopia superior de urgencia. Las lesiones pépticas san-
grantes en el duodeno pueden desencadenar espasmo pilérico que
impide el reflujo de cantidades suficientes de sangre hacia el le-
cho gastrico para producir hematemesis. La endoscopia es
cial para examinar el duodeno en estos pacientes.

Es de suponer que los sujetos hemodinamicamente
con hematoquezia y aquéllos con melena y una serie
troduodenal negativa tienen una hemorragi: da
inferior del tubo digestivo. En estos casos si
tible la seleccion de la prueba diagnostica
mesentérica, la colonoscopia y la gam
marcados pueden ser valiosas segun la




nscurrido hasta
e este intervalo se

proporcionar un apoyo conti-
fortuna, la hemorragia se detie-
‘mayor parte de los casos, permitiendo
iberada. Una vez que se ha identificado el

, se proporciona intervencion especifica.

~ HEMORRAGIA AGUDA DEL TUBO
~ DIGESTIVO SUPERIOR

orragia del tubo digestivo. Pese a la disponibilidad
camentos antiulcerosos eficaces y una mejor compren-
patogénesis de la ulcera péptica, la lcera gastroduode-
sigue siendo la causa méds comun y origina la mitad de los
dios hemorréagicos. En medios urbanos, la hemorragia por
lices esofagicas y gastricas secundaria a hipertension portal por
rosis alcoholica constituye la segunda fuente mds frecuente, y
dentifica en 10 a 20% de los enfermos.”> Las lesiones agudas

n mantenido relativamente estables en su frecuencia desde prin-

pios del decenio de 1970, lo que incluye desgarros de la mucosa
le Mallory-Weiss en la unién gastroesofagica (8 a 10%), esofagi-
(3 a 5%), cancer (3%), lesion de Dieulafoy (1 a3%) y en tiem-
mds reciente, estomago en “sandia” (1 a 2%). En el cuadro

v;C'uudro 42-1. Diagnostico diferencial de la hemorragia aguda
: de la parte superior del tubo digestivo

- Trastornos pépticos
Ulcera duodenal

~ Ulcera géstrica

~ Esofagitis por reflujo

es agudas de la mucosa gastrica
cionadas con hipertension portal

0, el estomago o el &uodeno
ion

intesting]eg

e otica sengrame’ . 1 &
Ulcera pépt i

; les son la causa
; tricas y duodenales SO1 ;

Las ulceras Pép“c?z 5:?1013 en el tubo digestivo SUPETIHS
mun de hemorrag . 95% de los casos. Pese a una mejo

ibuye con casl 3 ; :
unan(s:?glrircllt l)a, patogénesis de la tlceray a los mejores tratan
pre Sc

n h i alidad '
os para hacer frente a la hemorragia con mod_ esendosca
tos para hac o estudios recientes han indig
cas no quirtrg

s, solo algunos .
las tasas de cirugia y mortalidad para este trastorno pueden
ue
gaber declinado levemente d

esde alrededor de 1995. Cerca de 5%
de los pacientes con ulcera péptica p}rlese[ntgol;er(rilgll'rag'la d°.°¥“° la
manifestacion inicial del trastorno y nas aen uoml 0s in ividuos
con tlceras pépticas sangra por lo fnelnosl . ocasion. La he-
morragia sigue siendo la forma mas eta_ e ulcera complicada;
80% de las muertes por tdlcera en los ancianos ocurre como con-

secuencia de un episodio hemorragico agudo.

Patogénesis

La ulcera sangrante se debe a la erosién acidopéptica hacia los
vasos de la submucosa o extraluminales. En el estémago es tipico
que el vaso sea una arteria pequefia en la submucosa con un dig-
metro medio de 0.7 mm (rango de 0.1 a 1.8 mm).?” Las arterias
de mayor tamafo se relacionan con una mayor hemorragia y ta-
sas de morbilidad y mortalidad mas altas, ademas de que son re-
sistentes al tratamiento endoscopico eficaz. Si bien la hemorragia
puede presentarse en cualquier ulcera duodenal, las tlceras duo-
denales posteriores son las que corren mayor riesgo a causa de la
erosion de la tulcera hacia la vasculatura retroperitoneal extralu-
minal que irriga al duodeno y al pancreas. En el duodeno, la he-
morragia mayor suele originarse en ramas de las arterias gastro-
duc;—denales Y pancreaticoduodenales superiores.
a comprensid 5nesi - L
difico nota{Jblemleonn[ediizlarf;tfgincefls d? 12 ilcers peptich SN
A A Y €l decenio de 1990. Se reconoce
4 Hnieceion por H. pylori es el agente causal de

las ulceras duode istri
los sujetos que ngales Y gastricas y de gastritis hasta en 80% de

tlceras relacionada\somaln antiinflamatorios no esteroideos. Las
casos de enfermedadcor,1 H. pylori representan 40 a 50% de los
Peptica. Los antiinflamatorios no esteroi-

deos son 1a
: causa de los cgs
pacientes también tiepe inf 0S Testantes y hasta 30% de estos

sante que no siempre se idereucicfil(?nlg o ? pylori. Resulia ing
a H. pylori en individ

uos que no

con ulcera péptica san-

de los sujetos con tulcera

H. pylori 38 Asi pues, se

ena la hipersecrecion “fi-

utilizan antiinflamatoy
grante. En algunas seri
sangrante regy]

10S no esteroideos

es, solo 4
taron con i (.),a 60%

?olljnger;Ellison). P

Mvestig J
S ant]inﬂamatoﬁds- o €Ctos
A e OeS ey



trica. Las prostaglandin
T ool sy onsye e
; a mucosa.
' Ha§ta }9?9, todos los antiinflamatorios no esteroideos dispo-
e
P2 10s, antiartriticos y analgésicos
terapéuticos de estos agentes estan relacionados con la inhibicién
de la actividad de COX-2, lo cual es originado por estimulos in-
flamatorios en muchos tejidos diferentes. incluidos macrofagos y
células sinoviales; la misma inhibicion de COX-1 en la mucosa
gastrica que lleva a lesion gastroduodenal es un producto secun-
dario infortunado. Los antiinflamatorios no esteroideos selecti-
vos de COX-2 se introdujeron en 1999.3° Aunque datos prelimi-
nares sugieren un grado reducido de efectos secundarios gastro-
intestinales, s6lo su uso generalizado determinara si el perfil de
. toxicidad ha disminuido. Los antiinflamatorios no esteroideos
[ también retardan la cicatrizacion de la ulcera gastroduodenal al
inhibir la angiogénesis.'®
Muiltiples estudios han indicado que estos agentes aumentan
el riesgo de hemorragia del tubo digestivo superior por dn{ersas
~causas, como gastritis superficial menor, gastritis Fhfusa y ulcera
duodenal y gastrica. La hemorragia guarda rglaaon no solo con
los efectos secundarios gastrointestinales, sino también con la
disfuncion plaquetaria como resultado del uso de antiinflamato-
rios no esteroideos. En 160 pacientes consecutivos C(:in hem(;rza\(;
B gia del tubo digestivo supe'rlo.r, .1 9% tuvodun tllt?rr}po Ei; (S;lax?geﬁdo
| prolongado en la piel al principio c'le!ccauae lrt(i)e(;r:}rjlcl)cgé hemo);ragia
~ alos enfermos con hepatopatia cronica, o
fue significativameme mayor en quienes l;tl iza . i
tori ideos que en los que no los usaban. 51 bien
igzzﬁizgdzsﬁrgupresign de acido en caso de que .sdeaoglgce(;sa:g
continuar utilizando los antiinflamatorios no g;tero(l) se ectivopque
de una crisis de hemorragia, no hay "mh'e;;goizspdre lg o B
haya demostrado la capac1dad de los inhi

: O%€. l‘ Op (0] i \Y 'I la recur 1a 4
PEE l mis T Stll pal‘a pre eni 2 Tenclt (le la IIC]I]“] Ia.
a. 5 1

y se proporciona tratamiento alternativo para el trastorno
na cuando sea posible.
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TmE -ﬂitamlento inicial

. 1. la ulcera péptica sangrante estd deter-
| ‘Qadg e UICZ:IE lll)emorragia. El 30% deﬁlos
nesi »,. 50% manifiesta hematemesis y

muestran datos de hemorragia persistente y tienen
de resultados adversos. Casi en todos los hospitales, ¢
una unidad de cuidados intensivos se efeeﬁﬁhw
sea posible, lo cual brinda un apoyo 6ptimo para:
intensiva y la valoracion endoscopica y tratamiento de urge
que se requiera. Sin embargo, el traslado no debe retrasar la con-
sumacion de la endoscopia diagnéstica, la cual es el primer paso
hacia el tratamiento definitivo. Es indispensable que se realice el
examen endoscopico en la forma que proporcione la maxima ca-
pacidad para la vigilancia segura del paciente y la reanimacién
continua. A S
Los enfermos que responden a la infusion inicial de cristaloi-
des pueden valorarse mediante endoscopia en el servicio de ur-
gencias o en la sala de endoscopia, siempre y cuando sea posible
la vigilancia continua. Los pacientes jovenes que presentan crisis
relativamente menores de hemorragia, caracterizadas por un solo
ataque de hematemesis o de melena sin datos hemodindmicos y
pruebas de laboratorio minimas de pérdida de sangre, pueden
hospitalizarse con seguridad en una sala normal para la valora-
cién endoscopica realizada al siguiente dia.

PV,

Manifestaciones clinicas relacionadas
con el pronéstico

En muchas revisiones se han identificado manifestaciones clini-
cas relacionadas con resultados clinicos desfavorables (cuadro
42-2). Las complicaciones en 6rganos especificos, la necesidad de
cirugia de urgencia y la mortalidad son los factores primarios re-
feridos como resultados adversos después de una hemorragia aguda
del tubo digestivo superior. Los factores primarios ligados a un
pronostico desfavorable son gravedad de la hemorragia inicial (tasa
y volumen); persistencia o recidiva de hemorragia mayor durante
la hospitalizaciéon para la hemorragia aguda; edad avanzada, ge-
neralmente mas de 60 anos de edad; y presentacion de trastornos
médicos concomitantes.?’

Se han desarrollado varias medidas para valorar el riesgo. El |
esquema de clasificacion de riesgo BLEED predice el riesgo enla
presentacion inicial basandose en cinco criterios: hemorragia per-
sistente; presion sistolica baja (es decir, menos de 100 mmHg,

Cuadro 42-2. Mortalidad relacionada con enfermeda_des médicas
subyacentes y hemorragia del tubo digestivo

Trastorno Tasa de mortalidad (%)
Enfermedades renales 29 o
Insuficiencia renal aguda 63 : il
Enfermedades hepaticas 25 Gyl
Ictericia 42 st
Enfermedades pulmonares 3274 e ol
Insuficiencia respiratoria 9

Enfermedades cardiacas
Insuficiencia cardiaca congestiva

Reproducido de Lieberman D. Gastrointestina bl
gement in gastrointestinal bleeding. Gastroenterol C|
1993. e vt 29 E {,
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as de hemorragia recurren-
1 de intervencion quirirgica o
determinar el riesgo es aplicable
 que se encuentre en el examen endos-
 clasificacion y valoracion apropiada para la
5 intensivos u otros niveles de atencion médi-
uede calcularse del mismo modo basdndose
erial sistolica a la presentacion, aspecto del
strico inicial y necesidades de transfusion segin
1 cuadro 42-3.4%

A o5
ol

Hallazgos endoscopicos relacionados
Al con el pronéstico

i

b *
doscoépico proporciona datos de pronostico relacio-
‘tasas de recurrencia de la hemorragia. La endosco-
o de hemorragia aguda conlleva riesgos especificos en
acién con la endoscopia programada. Las tasas de compli-
. de 0.9%, la mayor parte de las cuales es de caracter cardio-
o nar, corresponden a los sujetos sometidos a endoscopia de

gencia por hemorragia en comparacion con las tasas de 0.1 a
) en casos programados. La desaturacion arterial durante el
procedimiento ocurre con una frecuencia cuatro veces mayor en
individuos sometidos a endoscopia superior de urgencia en com-
| paracion con programada.’® Los pacientes con hipotension tie-
| nen una disminucion en el nivel de conciencia y corren mis ries-
gf»\%@. de aspiracion pulmonar. La luz gastrica puede contener gran
| cantidad de sangre o de coagulos. Por consiguiente, la evacuacion
| minuciosa de la luz con una sonda orogastrica de gran calibre no
|

|

I so6lo facilita la visualizacion sino también ayuda a prevenir la as-

| piracion. Los ancianos con estos y otros trastornos concomitan-
tes son mds susceptibles a estos riesgos. Sin embargo, el examen
endoscopico es esencial.

El aspecto real de la ulcera en el examen endoscopico es el
dato de prediccion mas importante de recurrencia de la hemorra-
gia.>* Las ulceras generalmente tienen uno de cinco aspectos: una

| base ulcerosa limpia; un punto plano pigmentado que puede ser

Cuadro 42-3. Indicadores de pronéstico para la mortalidad
consecutiva a hemorragia por Ulcera péptica

Variable clinica Tasa de mortalidad (%)

5a8

10a 15

25 a 30
al sistolica en la presentacion

g 12a15

- 30fai35

géstrico en la presentacion

osos de cafe ' 610

; " 18 a 20

transfusion :

Sisaen 28 a 34

Martin P, Friedman LS: Manégement of
‘North Am 75:948, 1991. ‘
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La identificacion descriptiva de las caract
el ok sisten}na de clasificacion de Forrest, -
i omo
también se ha referido ¢

agia activa. Flla repre-
en el que las ulceras ERspuebee. i};)elglgr;fa protuberancia pig-
senta una ulcera con un vaso vis on un codgulo adherente,
mentada, FIIb represen’e 00 ulceranfo igmentado y FIII mues-
Fllc representa una tlcera con un pi IZle P emorragia, Las tasas
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do para las tlceras con estigmas de hem.ormgla(.i néca;rcr; ; ol,)li-
hemorragia activa no controlada condmetdldas endoscop

la intervencién quirurgica inmediata. iy

s Ze ha valorado elqdispofitivo Doppler transendp§coplco Para
examinar el flujo sanguineo por debajo de la superficie de la u}ce-
ra.?? Un estudio Doppler positivo que indica un \fa'so.sangumeo
por debajo de la tlcera fue un elemento de prediccion 1rnpor’tante
de recurrencia de la hemorragia, si bien la utilidad de este método
de valoracion para predecir la recurrencia no se ha demostrado en
una cohorte grande.

Medidas terapéuticas

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento se basa en la presentacion clinica y en los hallaz-
gos endoscoépicos. Un paciente con hemorragia minima y una base
ulcerosa limpia en el examen endoscopico corre un riesgo muy
bajo de hemorragia recurrente. A los pacientes jovenes se les pue-
de dar de alta con un tratamiento antiulceroso especifico: un agente
zntlsgcrleto}; (sea un antagonista de los receptores H, o.un inghibi-
ngrestir;dsorgls)?e(ie plr.ol(});es), suspensjsﬁn de antiinflamatorios
i ey aplicable y erradicacion de H. pylori con anti-
et 1s 5) risa 52372111‘;(; Asara este microorganismo.* Los en-
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. rragia durante la
estan indicados agentes antise-
cion de la ulcera y reducir la

orar la cicatriza
nal de la mucosa.
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ENDOSCOPICO |

s agsil:l-ae(:f:;“:aeéldlc’sg?plco puede u_tilizarse para detener la he-
AR : € fa ulcera y prevenir la recurrencia de la hemo-
Iragia en Sujetos con ulceras que tienen alto riesgo de volver
sangrar (ulceras FI, Flla y FlIb). Varios dispositivos endosca 8
cos pueden aplicar la energia térmica requerid S0 il

Tact T i Lo querida para 10grar la coa-
gu \c10n. La electrocoagulacion bipolar transendoscopica y el tra-
tamiento con SQnda térmica disminuyen las tasas de recurrencia
de la hemorragia y la necesidad de intervencion quirtrgica hasta
en 50% dg los casos. En manos experimentadas, la coagulacion
con amplificacion de la luz mediante emision estimulada de la
radiacion (light amplification by stimulated emission of radiation
LASER) ofrece resultados similares, aunque es mas alto el riesgc;
de per_foracién; el LASER generalmente no se utiliza como la
modalidad terapéutica inicial en casi todas las instituciones. Cada
una de estas modalidades puede originar la activacién de la he-
morragia o de la lesion intestinal transmural con perforacion con-
secutiva, aunque éstas son raras, con una tasa de frecuencia noti-
ficada de menos de 0.5 por ciento.

El tratamiento con inyeccién es un método no térmico igual-
mente eficaz para garantizar la hemostasia. Entre los agentes es-
clerosantes o vasoconstrictores disponibles estan alcohol absolu-
to, adrenalina, goma de fibrina y polidocanol. La seleccion del
método y del agente depende de la preferencia del endoscopista y
de la disponibilidad de equipo. Se inyectan sustancias esclerosan-
tes alrededor del perimetro de la ulcera o el vaso visible. Las tasas
de recurrencia de la hemorragia se reducen en la mitad con res-
pecto a las de las ulceras con caracteristicas similares no sujetas a
tratamiento endoscopico.

Estudios individuales no han demostrado una disminucion
importante en la mortalidad en sujetos sometidos a ll‘alal?lielllos
endoscopicos por hemorragia; sin embargo, dos metaanalisis han
sugerido este beneficio. La reduccion global en la tasa de morta-
lidad es cercana a 40% en enfermos sometidos a intervenciones
endoscopicas en comparacion con los que no se someten a estos

ientos.!!
tra[;{ntlglt;miemo endoscopico fracasa en cerca de 20% de los
casos, manifestandose como fracaso para controlar la hemorragia
n inicial o como una hemorragia recurremg en
doscopia repetida permite salvar a }a mitad
bargo, la morbilidad y la mortalidad son
enfermos.?? Antes de abocarse a repeur

la endoscopia para controlar la hemorragia recurrente, s<la consi-
deran opciones quirurgicas, sobre todo en ancianos con alto ries

go de falla organica multiple y de muerte.

en la presentacio
etapa temprana. La en
de estos pacientes; sin em
altas en este subgrupo de

TRATAMIENTO QUIRURGICO
e 0 temprano es necesario en cerca
]cera sangrante. La cirugia esta in-
ctiva que no responde a medidas

i ra-
doscopicas, hemorragia recurrente importante d_espués C'le:etn >
amiento endoscopico, una necesidad de transfusion persis

ida i6n que sobrepasan 6 U dg cor?cent‘rado
1dad ér;:ifutlr ?tiltstf::alo cﬁa 24 h. Dada'la experiencia ex1tgi?
t;qns,'ac-én el tratamiento endoscopico, la cirugia ::In g% ?
ser pdr;t los sujetos en quienes las medidas fen osc Ei-
do como intervencion primaria. Hay informes q

El tratamiento quirurgico tard
de 10% de los pacientes con
dicada en caso de hemorragia a

rirgicos que apoyan

hemostasia endoscopica
riesgo de recurrencia c
obstante, esta practica no ha
listas en cirugia gastrointestinal
métodos endoscopicos, la presencia de un vaso
raba una indicacion absoluta para el tratamiento qu
la actualidad, la decision para la cirugfa se sopesa
riencia endoscopica, las caracteristicas del paciente y las
dades de transfusion. En cambio, en comunidades més pequetias
es posible que no se disponga de experiencia en endoscopia inter-
vencionista; por tanto, la cirugia se convierte en una modalidad
de tratamiento importante en una etapa mas temprana del curso
de la enfermedad en sujetos que residen en estos lugares.

En diversos estudios se ha intentado esclarecer el grupo de
pacientes que puede beneficiarse del tratamiento quirtrgico defi-
nitivo en etapa temprana.?’ Por desgracia no se ha recolectado
una serie de estudio con una cohorte considerable desde el adve-
nimiento del tratamiento endoscépico eficaz. Las series anterio-
res previas a la endoscopia apoyan una funcion para la cirugia
temprana en individuos con datos claros de hemorragia persis-
tente (mds de 4 U de concentrado eritrocitario), presencia de cho-
que, antecedente de hemorragia previa, datos endoscépicos de
alto riesgo para la recurrencia de la hemorragia (lesiones FI o
Flla) y més de 65 anos de edad. Entre 1986 y 1990 se acumulo
una serie retrospectiva de 66 pacientes tratados mediante cirugfa
definitiva temprana en un hospital urbano, la cual demostré que
estos enfermos se trataban satisfactoriamente sin mortalidad.? Sin
embargo, hasta las series quirurgicas mds recientes, la edad pro-
medio de los sujetos de este estudio era de 53 anos, a diferencia
con la edad promedio actual de 63 anos en personas con hemo-
rragia aguda de la parte superior del tubo digestivo. Por otra par-
te, es probable que muchos pacientes que segun las normas ac-
tuales no habrian requerido tratamiento quirdrgico se hubiesen
sometido a cirugia.

El criterio clinico es esencial para determinar quien se benefi-
ciard de la intervencion quirargica en ese momento. La interven-
cién quirtdrgica definitiva temprana sin duda estd indicada en caso
de que fracase el tratamiento endoscopico primario. También re-
sulta claro que los ancianos con lesiones con maximo riesgo para
la recurrencia del sangrado tienen mejor evolucion con una ope-
racion definitiva temprana que aquellos con crisis de hemorragia
recurrente como resultado de esfuerzos repetidos y fallidos por
lograr la hemostasia. Todavia no se ha establecido definitivamen-
te si la operacion programada temprana debe llevarse a cabo en
individuos ancianos después del tratamiento endoscopico exito-
so inicial de una lesion FI o FII de alto riesgo. Tal decision debe
tomar en cuenta la experiencia técnica local, el apoyo de cuida-
dos criticos y los avances en la intervencion endoscépica.

Seleccion de la operacion. El objetivo de la intervencion qui-
rurgica en la ulcera péptica sangrante es controlar la hemorragia.
Esto se logra mediante la ligadura directa con sutura del vaso
sangrante o, en el caso de una tulcera gastrica, mediante reseccion
gastrica o ablacion de la ulcera. La funcion que desempena un
procedimiento definitivo reductor de dcido es un objetivo secun-
dario pero importante del procedimiento quirtrgico.

Ulcera duodenal sangrante. En la intervencion quirurgica para
la tlcera duodenal sangrante es necesaria la exposicion directa de
la tlcera en el duodeno por medio de una duodenotomia o una |
duodenopiloromiotomia. Dado que estas tlceras tipicamente es-
tan localizadas en la pared posterior del duodeno, en la ma
de los pacientes basta la ligadura directa con s,ut,u{ﬁ“de
no absorbible para detener la hemorragia. En ocasiones,
dura directa con sutura no logra detener la hem
ra que puede requerirse la ligadura con sutura en cua
tes alrededor del perimetro de la tlcera sangran
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0 normal junto con una vago-
 de que el paciente tipico so-
o inmediata por la wlcera

Ito rie pronostico adverso, se con-
te la situacion antes de proceder a esta opera-
a. El paciente debe ser bien reanimado y estar
imente estable. En la practica real, raras veces se
mfa de células parietales con duodenotomfa limi-
rcunstancias debido a las manifestaciones clinicas
‘pacientes con ulcera sangrante resistente al trata-
0. Aunque técnicamente factible, problemas similares han
do el empleo del acceso laparoscopico en individuos con
a sangrante activa. La reseccion gdstrica en general no estd
‘el tratamiento de la hemorragia de una ulcera duo-

K¢
ura de la tlcera duodenal sangrante mediante sutura
otomia troncal tiene éxito para el control agudo de la
agia en 90% de los pacientes. Hasta 10% de ellos desarro-

encia temprana de la hemorragia. No obstante, raras veces
cesario repetir la intervencién quirtrgica en estos casos de-
e la hemorragia a menudo cesa con las medidas de apo-
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Cirugia para lcera en pacientes con infeccion por H. pylori.
Esta claro que la cirugfa de dlcera antisecretora definitiva desem-
pefia una funcion en personas con hemorragia por tlcera péptica
que toman antiinflamatorios no esteroideos y que deben conti-
nuar con este tratamiento. Algunos gastroenterologos y cirujanos
han cuestionado la necesidad de cirugia antiulcerosa definitiva en
individuos con dlcera relacionada con H. pylori. Por el momento
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Fig. 42-2. A: las marcas de lineas limitan la reseccién gastrica para la antrectomia. En pacientes con Ulceras gastricas mas proximales se puede
extender la linea prqxumal de la reseccion o ajustarse para incluir la tlcera en la reseccién. B, reconstruccion de Billroth | con gastroduodenostomia.
Obseérvese que se incluy6é una vagotomia troncal en el procedimiento. (A

Saunders, 1994, pp. 271-272.)

no se puede establecer un criterio definitivo en este sentido. Al-
gunos estudios han demostrado que la erradicacion quirurgica de
H. pylori disminuye la frecuencia de recurrencia de la hemorragia
en pacientes con ulcera relacionada con H. pylori que sangra. Sin
embargo, s6lo un pequeno subgrupo de estos casos tuvo hemo-
rragia de una magnitud suficiente para requerir cirugia o incluso
transfusion, claramente una poblacion diferente de la de aquéllos
con hemorragia de la magnitud y persistencia que requiere de
cirugia para controlar la misma.* Los especialistas en cirugia gas-
trointestinal que han atendido a muchos de estos sujetos en esta-
do critico observan que s6lo 10% de aquellos con 1pfecc1on por
H. pylori desarrolla ilcera relacionada con su infeccion y ‘de esll.e
10%, solo uno de cada cinco desarrolla hemorragia como compli-
cacion. De ese 2%, solo uno en 10 finalmente requiere tratamien-
to quirurgico para controlar la hemorragia; es decir, 0.2% d.e to-
dos los pacientes infectados con H. pylori fmalmeqle rlequmien
cirugia por ulcera péptica sangrame..En conse_cuer}cxa,d el emp (elo
de la modalidad, por tanto tiempo eflcaz,_de cirugia reductora de
4cido como tratamiento definitivo de la didtesis ulcerosa en estos

pacientes por el momento parece prudente.

 Hemorragia causada por hipertensién portal

La rragia por varices esofagogastricas es causa de un tercio
i‘mozlos:ﬂgcoesos en individguos con cir;osis e hipertenglén
sortal ta 90% de los sujetos con Cirrosis des_arrolla‘ vanc:ias
25 a 30% de éstos desarrolla hemorragia. {El riesgo de
por ca dio de hemorragia se aproxima a 25%.
.urrido la hemorragia, sobreviene recurren-
% de los casos. 301
J % lostricas-se desarrollan como resulta-
6n venosa portal. La cirrosis, sea cual
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sea la causa, lleva a un aumento en la resistencia portal al flujo
debido a fibrosis hepatica. La presién aumenta mas por la circu-
lacion hiperdinamica que caracteriza a la cirrosis. Ocurre vasodi-
latacion sistémica periférica, mediada en parte por 6xido nitrico,
prostaciclina y disfuncion del sistema nervioso auténomo, lo cual
lleva a un aumento en el volumen plasmatico. Cuando el gradien-
te de presion de la vena hepatica (la diferencia en la presién entre
la vena porta y las venas hepidticas y la vena cava) sobrepasa
12 mmHg, sobrevienen varices esofagogéstricas.

Las varices esofdgicas son venas dilatadas de la submucosa
que comunican con la circulacion portocolateral del sistema ve-
noso sistémico. Las varices tienen un tamafio que fluctia desde
pequefias protuberancias irregulares (1 a 2 mm) hasta grandes
estructuras sinuosas (1 a 2 cm) que sobresalen en la luz esofagi-
ca. La mayor parte de las varices al principio esta restringida a la
porcion distal del esofago, aunque con el tiempo, las varices gas-
tricas a lo largo del cardias y de la parte superior de la curvatura
mayor del estomago son evidentes en casi todos los enfermos.

El riesgo de hemorragia aumenta con el tamano de las varices, |
los datos endoscopicos de signos de color rojo y la funcion hepa-
tica deficiente segun se mide mediante el sistema de clasificacion
de Child. El consumo activo de alcohol también aumenta el ries- |
go de hemorragia. Esta al parecer se debe a rotura de varices debi- |
do a un aumento en la presion intravascular; la abrasion luminal
o la esofagitis no se correlacionan con la hemorragia por va
ces.%0 Sler
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Prevencién primaria de la hemorragia

La prevencion del primer episodio de hemorra
ha investigado ampliamente. El inico méi
tado en este momento es el uso de un.



€ p dﬁ el mos,
en tanto que otros tie-
. de mononitrato de
r beta en pacientes
estudios han investigado el
 obliterar varices con esclerote-
adura con banda de caucho como
mer e de hemorragia por varices. Nin-
lios ha resultado mejor que el bloqueo beta s6lo
morragi echo, la escleroterapia endosco-
lleva una tasa de complicaciones inaceptable
) 4: el criterio definitivo sobre la ligadura de

Tratamlemo d‘" hemorr, ‘9’5 aguda por varices

a hemorragia por varices en individuos con cirrosis es un feno-
eno que puede ser letal. La presentacion clinica incluye hema-
'mesis masiva, melena y en ocasiones hematoquezia. La inesta-
hemodindmica es comun. El tratamiento inicial requiere
animacion inmediata con particular atencion a la correccion
déficit de volumen, la coagulopatia y el control de la via respi-
a. Los sujetos con una funcion hepitica deficiente segun se
eja en el sistema de clasificacion de Child corren un alto ries-
go de mortalidad. El tratamiento en una unidad de cuidados in-
tensivos es indispensable.

 Se requiere de endoscopia de urgencia para valorar el origen
e la hemorragia. Aunque se sospechan varices con base en los
tigmas clinicos de la cirrosis, la hemorragia igualmente podria
ser causada por gastritis, ulcera o gastropatia por hipertension
. portal en enfermos que no tienen antecedente de varices sangran-
tes. En casi 70% de los individuos con episodios previos de he-
‘morragia por varices, la hemorragia se debe a éstas.”

En la figura 42-3 se muestra un algoritmo para el tratamiento
de la hemorragia como resultado de la hipertensién portal.
 Es necesaria la endoscopia para confirmar el origen de la he-
| morragia y permitir el tratamiento endoscopico. Tanto la esclero-
 terapia de las varices como la ligadura con banda de caucho son
medidas endoscopicas eficaces (fig. 42-4). La escleroterapia pue-
‘de completarse con diversos agentes esclerosantes y tienen la
misma eficacia las inyecciones dentro y alrededor de las varices.
Entre las complicaciones de la escleroterapia se incluyen ulcera-
‘cién esofagica, perforacion sangrante, mediastinitis, derrame pleu-
ral y edema pulmonar. También se ha observado estenosis tardia.
‘La ligadura de varices esofagicas mediante banda de caucho es
- comparable a la escleroterapia, si bien las complicaciones son
menos comunes con relacion a esta ultima, sobre todo las debidas
" a inflamacién mediastinica y pulmonar. Las varices gastricas no

an eficazmente mediante escleroterapia. En pacientes con
ces gastricas sangrantes que tienen un riesgo aceptable cabe
ar la descompresion quirtrgica inmediata.
ndicado el tratamiento concomitante con agentes vaso-
1 andlogo de la somatostatina, octreotido, administrado
nfusion intravenosa continua, ofrece la mejor eficacia
. La somatostatina disminuye el flujo sangui-
duciendo asi la presion portal y de las varices
asoconstriccion coronaria.'* La vasopresina sola

nitroglicerina mediante infusion intraveno-
nbién resultan beneficiosas para dismj-
0y la hemorragia por varices. Se
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i i | tratamiento de la hemorragia por varices
prano intensivo para el tratat . o W
en vez de medidas endoscopicas. Orloffi et al., tienen una larg
experiencia con la derivacion portocaval de urgencia en 'e’stc')s cg—
s0s. Se ha comunicado un éxito notable con esta derivacion; 99%
de los pacientes logra un control inmediato y permanente de la
hemorragia por varices, con una supervivencia a 30 dias de 85%.
Casi todos los demds centros y cirujanos no han tenido un éxito
similar con este método y han favorecido el tratamiento endosco6-
pico como la modalidad terapéutica primaria.

El paciente con hemorragia aguda por varices que sigue san-
grando después de los tratamientos endoscopico y médico puede
considerarse para derivacién intrahepatica transyugular (transju-
gular intrahepatic shunt, TIPS) o descompresion quirtrgica de
urgencia de la circulacién porta. El procedimiento de derivaciéon
intrahepatica transyugular entrana la colocaciéon de una férula
p.orlosis.témica intrghepa’.tiaa transvenosa para descomprimir la
circulacion portal (fig. 42-5). Los resultados han variado mucho
f:mdileirel:(e)né]eésdlirclsu'tuc101?es‘ Se requiere experienc:ia ch’ni.ca y tra-

3 11Co Intensivo para un resultado satisfactorio, sobre
:9 o en candidatos de altg riesgo, es decir, en personas que con-
Inuan sangrando y que tienen una funcion hepitica deficiente
Los pacientes clase A y B de la clasificacion de Child ti ;
tasa de mortalidad a 30 dias de 10% Iid enerune
©, en tanto que los pacientes

clase C de Child tienen i
B e e ;r;? tasa de mqrtahdad a 30 dias de 52%.
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o del pri
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* Varices esofégicas
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LraR - Escleroterapia de urgencia

;S'é_detiene la hemorragia La hemorragia

“persiste o recurre

Tratamiento

programado Se repite escleroterapia

Persiste la hemorragia

T T

experto)

3. Seccion transversal esofagica
(cirujano inexperto)

Farmacoterapia y 1. Derivacion portocava alto rlesgo/e
taponamiento con globo (hemorragia activa) candidato a
para el control temporal A trasplante
| | 2. Derivacion esplenorrenal
B ¢ ; distal :
hemorragia inactiva z
i { g . TIPS ¢
E .
B Paciente con bajo riesgo Paciente con %
I3 Y ok . ‘t
1. Derivacién portocava alto riesgo o 3
(hemorragia activa, apto para 7
cirujano experto) trasplante z
2. Derivacion esplenorrenal distal ;
hemorragia inactiva, cirujano 5
( = ; TIPS g
:

Fig. 42-3. Algoritmo para el tratamiento de la hemorragia aguda debida a hipertension portal. TIPS, derivaciéon portosistémica intrahepatica transyu-
gular. (Reproducido .de Rikkers LF: Portal hypertension. En Levine BA, Copeland E, Howard R, et al [eds]: Current Practice of Surgery. Volumen 3,

New York, Churchill Livingstone, 1995.)

cuadro 42-4 se muestran las variables de la clasificacion de thld.

Las tasas de mortalidad a 30 dias previstas tras un episodio de
i hemorragia por varices son las siguientes: clase A: menos de 10%,
| clase B de Child: 30% y clase C de Child: 50%. Las tasas de mor-
i talidad aumentan al intervalo a un ano para la clase A a 24%, para
la clase B a 45% y para la clase C a 85%, en general.

Tratamiento definitivo despuég de la primera
hemorragia por varices

La recurrencia de la hemorragia se presenta en mas de 70% de los
 pacientes con hipertension portal que han sangrado por varllcis
esofagicas. Se dispone de una de cuatro opciones para prevenir 1a
ecurrencia de la hemorragia y la muerte por la misma en estos
a saber: farmacoterapia con propranolol, esclerotelja'pla re-
obliterar las varices remanentes, descompresion qui-
varices esofagicas con derivacion portos1sté‘x¥uca 0
yitico. Los factores que determinan la sgleccwn del
omp nen que ver con la etiologfa de la

el grado de la hepatopatia, los tras-

Varices gésiﬂcaé sangrantes
gastropatia por hipertensién portal

Farmacoterapia
|

Y

Persiste la
hemorragia

Se detiene la hemorragia

Considérese el tratamiento
definitivo temprano

\ \

Paciente con

Pacientes con bajo riesgo

tornos médicos concomitantes, lo adecuado del candidato para
trasplante y otros factores mas.° -

Tratamiento farmacolégico

En varios estudios aleatorios y prospectivos y en un metaanalisi
resumido se han comparado los bloqueadores adrenérgicos beta
no selectivos (propranolol, nadolol) con el placebo para la pre-
vencion de la hemorragia recurrente por varices. Estos medica-
mentos disminuyen la frecuencia de recurrencia de la hemorragiz
de 66% en pacientes tratados con placebo a 44% en aquellos q
reciben bloqueo beta. Sin embargo, esta disminucién en la tasa de
recurrencia de la hemorragia no produce una merma importa m
en la tasa de mortalidad (placebo: 28%, bloqueo beta: 22% :
decesos se atribuyen a diversas causas, »como,hemomgﬁaf
ciencia hepatica progresiva y otros trastornos médicos. Lo:
mos con una funcion hepatica relativamente satisfacto
y B de Child) al parecer responden mejor al
enfermos con una funcién hepatica defic
pueden no lograr resultados saﬁsfa; :

&



‘ . Técnicas de tratamiento endoscopico para las varices esofégicas. El agente esclerosante

iy ; | esofago
 directa i la submucosa adyacente (B) o en ambas zonas (C). E -
o RAco Luanpaea ¢ = neral se utiliza sélo cuando no sé dispone de ex

se requiere anestesia general (D). Esta técnica en ge

es and Practice. Philadelphia, JB Lippincott, 1993, p. 899.)

en el cumplimiento o a intolerancia a los medicamentos, como
 exacerbacion de una miocardiopatia. En la mayoria de los
ientes, la farmacoterapia es el tratamiento inicial més apropia-
gm prevenir la hemorragia por varices.

R T

Tratamiento endoscépico

estudios controlados aleatorios apoyaron el empleo de la es-
erapia endoscopica tanto para la hemorragia aguda por va-
‘como para prevenir la hemorragia recurrente. Las tasas de
a recurrente y mortalidad son menores en sujetos que

n este tratamiento en un esquema programado después de
inicial de hemorragia por varices. En general, la es-
‘se lleva a cabo en un esquema bimensual hasta que
n las varices esofagicas. Otros recomiendan la esclero-
o de manera urgente para la hemorragia recurrente.
étodo se reduce el volumen de la hemorragia en cada
minuye la frecuencia de episodios recurrentes, pero
do importante la mortalidad global. De nuevo, el

e por diversas causas, si bien solo algunas son

s a la hemorragia. :

strado que la ligadura endoscopica de la
cho constituye un medio eficaz para pre-
1te por varices. Estas se obliteran con

ia y se requieren menos sesio-

: i i i traida hacia el liga
a 6ptica. E y F, muestran la técnica de la ligadura con banda de caucho. ITa varice es a
elastico en forma de O alrededor de la base de la varice. (A a D, reproducido de Terblanche, J, Burrou

of bleeding esophageal varices. N Engl J Med 320:1469-1475, 1 : ibanibs
~de Terblanche ng, RoZergSE, Eckhauser FE: Portal hypertension. En Greenfield LJ, Mulholland MW, Oldham KT [eds]: Surgery: Scientific

E

ministrarse eficazmente mediante la
do permite la visualizacién directa;
periencia con el endoscopio
dor mediante succién. Se aplica un
ghs AK, Hobb EF; Controversies in the
989. Copyright 1989 Massachusetts Medical Society. All rights reserved,

puede ad
scopio rigi

en estos datos, muchos endoscopistas prefieren el uso de la liga-
dura con banda de caucho a la escleroterapia.

En pacientes que sobreviven intervalos mas prolongados des-
pués de la obliteracion endoscopica programada de las varices
esofégicgs,.las tasas de recurrencia de hemorragia se acercan a
60%. Asimismo, puede desarrollarse hemorragia por otras causas,

lo que incluye varices ggstri
€S gastricas, gastropatia por hi a5

: z a r hipe n por-
tal y estomago en sandja. Rela‘p pertension p

Resulta interesant
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-5. Derivacion portosistémica intrahepatica
gular. Se avanza una aguja por la vena cava

através de una vena hepatica hasta una
e la vena porta central (arriba a la izquier-
S un alambre gufa hacia el trayecto
ﬁ, ,Z_tulgso (‘a iba a la derecha). Se crea el trayecto
parenquimatoso hepéatico mediante la dilatacién del
gldbo (en el medio a Ia izquierda) y se coloca la
endoproétesis de metal expansible (en el medio a
la derecha). El procedimiento crea una derivacién
p,c_>rtosistémica intrahepatica que efectivamente dis-
minuye la presién en la vena porta (abajo). (Re-
producido de Zemel G, Katzen BT, Becker GJ, et
al: Percutaneuos transjugular portosystemic shunt.
JAMA 266:390, 1991. Copyright 1991, American
Medical Association.)

Vena hepética

detener la hemorragia activa en la mayor parte de los casos. Sin
embargo, se relaciona con una alta frecuencia de trombosis (hasta
40% en el primer afio), que por lo general lleva a ]}emorragla
recurrente. Asimismo, debido a que la TIPS descomprime lla pre-
si6n portal, disminuye el flujo sanguineo de nutrientes hepaticos.
Esto desencadena o exacerba la encefalopatia hepauc{a hasta er51
45% de las personas en el primer au“1-0."3 Por esta TaZ0ns la TIP

generalmente se utiliza en dos situaciones chmgas. 1) una estra-
tegia temporal para los sujetos con .hemor.ra.gla rccurrente[alslo;
varices que tienen una funcion hc'epatlca deficiente y que est 8
la espera de un trasplante hepatico o 2) como un tratamien

Cuadro 42-4. Criterios de Child para la reserva funcional hepatica

Vena porta

|/

Vena porta

Vena porta

Vena hepética l I

Vena porta

deflinitivo en pacientes con hemorragia recurrente de varices y
funcion hepitica deficiente que no son candidatos adecuados para g
el trasplante hepatico o la cirugia de derivacion portosistémica g
quirurgica.*> Este ultimo grupo tiene una tasa de mortalidad pre-f§
vista que sobrepasa el 70% en el primer afo después de la aplica-
cion de una derivacion.

AURST D E T A ) V0 NSRTI  ARALE D S S 1 S A T

DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS QUIRURGICAS

Desde mediados del decenio de 1970 ha habido un alejamiento
de los procedimientos quirurgicos mayores para tratar la hemo-

Medida A: Minima B: Moderada C: Avanzada
s 5
e . Bilirrubina sérica (mg por 100 ml) < 2aid e g ‘
; i : érica (g por 100 ml) >.3.5 3 a '3.5 < i
e alics 0 Albl'ix.mna FEng No Facil de controlar Mal controlada i
Sabed . Ascitis bl No Minima Avanzada, “coma” Gk
 Encefalopatia Excelente Satisfactoria Deficiente, “emacigcién"' ¥ :

Nuicion

- Reproducido de Boy

and spontaneous bacterial pe

. & P . . 3 a3 N lva
.+ TD: Portal hypertension and its complications: }Eleedmg esophageal v :
4 ﬁzgnitis. En Zakim D, Boyer TD (eds)'Hepatology. A textBoo 0
“Philadelphia, WB Saunders, 1982, pp. 464-499. ' om0

£



- no selectivas incluyen las derivaciones
LY laterolateral asi como las derivacio-
s derivaciones selectivas, que en teoria solo
Imente la presion venosa portal para permitir
perfusion hepatica a través del sistema venoso
en la derivacion esplenorrenal distal y la derivacion

H de pequeno calibre.
ciones de descompresion no selectivas son princi-

rés historico. En una revision retrospectiva re-
del tra o quirtrgico de la hemorragia por varices
ana causa importante de referencia de los pacientes con
pertension portal, Rikkers comunic6 que en un periodo de 10
os reciente, 13% de los enfermos (15 de 106) que finalmente se
ataban por medios quirdrgicos por hemorragia debida a varices
derivaciones no selectivas.* Con relacion a las derivacio-
ctivas, las no selectivas son operaciones mas eficaces para
nuir las tasas de hemorragia recurrente (5%), pero se acom-
de un mayor riesgo de encefalopatia (36%). La oclusion de
lerivacion es rara y las operaciones también tratan eficazmente
citis. Los cirujanos con experiencia en cirugia para hiperten-
portal utilizan derivaciones no selectivas en los casos poco
entes de pacientes con funcion hepatica adecuada (clase A o
Child) o con ascitis resistente al tratamiento que estan san-
do activamente después de que han fracasado las medidas
I endoscopicas para detener la hemorragia. En centros en todo Es-
il tados Unidos, la mayoria de estos pacientes se trata mediante
1} derivacion portosistémica intrahepatica transyugular en vez de
1gia, lo que refleja la pérdida de la experiencia con este proce-
imiento quirurgico.

Las derivaciones portosistémicas selectivas se idearon para
conservar la perfusion hepatica mediante la disminucién parcial
de la presion venosa portal (injertos en H de pequenio calibre) o

a descomprimir selectivamente el lado izquierdo del lecho ve-
noso portal y las varices esofagicas (derivacion esplenorrenal dis-
El injerto en H de pequefio calibre no ha sido ampliamente

do por los cirujanos, aunque en algunos centros se han
o resultados excelentes con este método. En el procedimien-
coloca un injerto de politetrafluoroetileno como endoprote-
cterna entre la vena porta y la vena cava, permitiendo una
ucion graduada en la presion portal.® Al igual que los pro-
tos de TIPS, la frecuencia de trombosis se acerca a 40%

r afio y puede requerirse vigilancia cuidadosa y trom-
etida por medios radiograficos. El mayor problema
cedimiento es la manipulacion quirtrgica del hilio
con lo que se complica potencialmente el trasplante
ubs nte en caso de que el paciente se convierta en
mismo. .
esplenorrenal distal permite la descompresion
icas a través de los vasos gastricos cortos ha-
enal del lado izquierdo. La perfusion

 y la vena porta permanece intac-
a manera cierto grado de hipertension por-

A pierde la selectividad de la
ar] : :

1

'3
a

€on estigmas de

hemorragia agi
um‘Los procedimientos de desvazgubas
cion esofagica y CSPIenectomci’:o v sl |
rales venosas del sistema ven portal i

i rren
eficaz para disminuir la hemorragia rszula e cadili
de una tasa elevada de recurrencia cua

i rices secundaria 2
utiliza como tratamiento de hemor::f:?) p:Irpercedimiento se re-
cirrosis e hipertension portal ?o(;ividuo,s en quienes no SOD po-
serva principalmente pard los :111 i A R cihasts
sibles los procedimientos de derivac lacion. Estos enfermos
mesentérica con trastornos de hipercoagu ci la‘ o
no tienen cirrosis y no son candidatos para - Z it it
tosistémica intrahepatica transyugular, 0 pard € trgsp al gor.t
tico. Las tasas de Supervivencia se acercan a 50% a los
anos. . g s

En la revision de Rikkers*® se encontro que’la supervivencia
global para los enfermos después de hemorragia por varices ha
mejorado desde principios del decenio de 1970 a cerca de 70% en
la actualidad. Esto refleja la aplicacion selectiva de las mulnp]gs
opciones disponibles para los pacientes con cirrosis y hemgrragm
por varices. Los enfermos con una funci6n hepatica deficiente
(clase C de Child) se someten a trasplante hepatico si son candi-
datos apropiados y lo suficientemente afortunados para recibir
un 6rgano. El paciente clase C de Child que no es un candidato a
trasplante se trata por medios no quirurgicos con medicamentos,
métodos endoscopicos y TIPS. La cirugia, principalmente proce-
dimientos de derivacion selectiva, se emplea adecuadamente en
quienes muestran una funcién hepatica satisfactoria y la hemo-
ITagia recurrente por varices plantea el mayor riesgo para la vida.
La cirugia de derivacion probablemente es mejor a los medios no
quirargicos en este subgrupo de casos, aunque atn no se han
completado pruebas de estudios controlados y aleatorios definiti-

vos sobre estas dos estrategias de tratamiento en este sub
personas.

grupo de

Lesiones agudas de Ia mucosa gastrica

Las lesio
e Arg;{ i%gdasl de la mucosa gastrica (acute gastric mucosal
o émsivos d?i uyen una amplia categoria de trastornos agu-
R rr;a\b;xgll:cosa qug se desarrollan en individuos en
; conocidos como iti
S 8astritis por tension, is-
mucosa, gastritis erosiyq (o] i ’

! de los enfermos que
TNO cronico tienen

in dlel i 0s choseé_
.: Vvolucion de Jas AGMI




entos son di i : n ¢
alas AGML de 1a enfermedad cfitiréac_) de vista clinico

pmcs con riesgo de lesiones agudas de la mucosa gas
N antiinflamatorios esteroid

del drea de superficie corporal,
n cardiopulmonar y coagulopa-
e letal en individuos posoperados
y en aquéllos con septicemia y

traumatismo multiple, derivacio
tia. El trastorno es particularment
€on trastornos cardiovasculares
falla organica multiple.

i La patogeénesis de las lesiones agudas de la mucosa géstrica es-
tan relacionadas con lesion acidopéptica de la mucosa gastrica y
Se ven exacerbadas por la isquemia de la mucosa secundaria a
h}poperfusiOn. Esta comprension ha llevado a una amplia aplica-
cion de la profilaxis contra dlceras por tension en la practica de
los cuidados criticos. De hecho, esta profilaxis ha disminuido
considerablemente la frecuencia de hemorragia mayor por este
trastorno; en consecuencia, la intervencion quirurgica para el
control de la hemorragia es un procedimiento raro en la actua-

lidad.

Profilaxis

Las lesiones agudas de la mucosa gastrica se previenen mediante
cualquiera de varias estrategias; los métodos que se utilizan mas
ampliamente implican neutralizacion del contenido en el lecho
gastrico. La administracion de antidcidos para mantener el pH
intragéstrico por arriba de 4.0 es eficaz siempre y cuando la dosi-
ficacion sea a una frecuencia y volumen suficientes para mante
ner el rango de pH deseado. El tratamiento antisecretor con anta-
gonistas de los receptores H, también es ch(gz, administrado
mediante infusion intravenosa continua o dosificacion de carga
De nuevo, es necesaria la vigilancia del pH para garantizar la efi-
cacia debido a que en estos pacientes puede haber hipersecrecion
de 4cido, lo que vuelve inadecuada la dosificacion habitual.

La neutralizacion de la luz gastrica conduce a un dcgarrgllu
excesivo de microorganismos en el estomago y.a la L‘Olom'Z?Cl[f)n
lraqueobronquial, contribuyendo a la ngumon‘la.l-w@(a om;g ; s]
tos problemas han motivado a algunos 1111011?1\'1};11915 a m; lzdz:rlr(l
agente citoprotector sucralfalq, que no clcvzci lp m::::a aggu:jca
co, para la profilaxis de las lesiones agudas e)la -rm‘xr(a”‘;[g digmi.‘
Aunque algunos estudios han §uger1do que ¢ U:suc P C(m.] )
nuye la frecuencia de hemorragia a celrcsap(ieci.:l:; fyscll())l;];dos (?u(»

las tasas de hemorragia en 10 entes V8
;i)bl:egi(;)nen profilaxis en la mayor parte de )las 5Llr)1elso.rilz)or (oolrr‘a

n reciente estudio multicéntrico ciego, alea 2%
parl[eci ervls:)ln lacebo se encontro que la ranitidina era AmEJOll qll)l(’
glosx?cfalfatol:)ara disminuir la frecuencia de hem3or8roz/1%1a dguéula(;
digestivo superior (1.7% en comparacion con 5.6/% y e

- i i da con el respirador y de mortalida

tasas de neumonia relacionada B i s
o e oo oo e la ulceracion por tension
recomendaciones aclual_es en torno a R ot S 3
requieren de la neutralizacion gastrica

receptores Ha.
i Diagnostico y tratamiento

ica en pacientes hospitali-
del tubo digestivo qué

as de la mucosa gastr

Las lesiones agu das de una hemorragia

zados van antecedi

se manifiesta por hematemesis, aspiracion naso
0 material semejante a poso de café o un descenso
el hematocrito. La magnitud de la hemorragia p ede
masiva; ambas formas tienden a cesar de manera DQW (2
el tratamiento apropiado, lo que incluye reanimacion, tr
sion y correccion de la coagulopatia. Estd indicada la v:
de urgencia mediante endoscopia superior, un procedimiento que
se consuma en la unidad de cuidados intensivos. Es indispensa-
ble la atencion cuidadosa para evitar la aspiracion y la hipovole-
mia durante el procedimiento. :

Los hallazgos endoscopicos se caracterizan por petequias di-
fusas, erosiones superficiales y palidez de la mucosa. Si se identi-
fica un sitio solitario de hemorragia, es apropiado el tratamiento
endoscopico, que consiste en electrocoagulacion térmica o bipo-
lar, aplicacion de goma de fibrina o tratamiento de inyeccién. Sin
embargo, la hemorragia a menudo es demasiado difusa para per-
mitir la resolucion endoscopica. En este caso es necesario un tra-
tamiento médico intensivo con transfusion y hemoderivados para
corregir los defectos de la coagulacion y la anemia. Las medidas
para corregir la hipoperfusion y la hipovolemia asi como la neu-
tralizacion del acido gastrico también son elementos importantes
del tratamiento.

La funcion de la angiografia en la ulceracion por tension esta
limitado a la hemorragia difusa que no remite. El cateterismo
celiaco selectivo permite la identificacion de las arterias sangran- 8
tes. La embolizacion con espirales o gel de coldgena o infusionjg@
intraarterial selectiva de vasopresina detienen la hemorragia has-
ta en 80% de los casos, siempre y cuando se puedan identificar
los vasos sangrantes especificos.”® No obstante, la hemorragia re-
currente es comun y la mortalidad de los individuos con este
grado de hemorragia es mayor de 50%. Sobreviene la muerte por
falla organica multiple desencadenada por hemorragia persisten-
te y choque recurrente.

La cirugia raras veces se utiliza para tratar las lesiones aguda
de la mucosa gastrica. Solo los sujetos en los que han fracasado e
tratamiento médico intensivo y el tratamiento endoscépico sor
candidatos para cirugia. Es tipico que se trate de personas e
estado critico con falla organica multiple, septicemia u otros tras
tornos preexistentes letales. A menudo existe coagulopatia ng
corregible consecutiva a septicemia por insuficiencia hepatica. La
intervencion quirurgica se orienta a la hemostasia. En la laparo
tomia se realiza una gastrotomia generosa para valorar los sitiog
de hemorragia. Ante el hallazgo poco probable de un sitio sanJ#
grante unico o hemorragia de solo algunos pequeiios, la suturgi
de estos sitios y la vagotomia troncal con drenaje son medidad
apropiadas. Por desgracia, por lo general se encuentran multipleg
sitios, por lo que queda como la unica opcion viable una gastrec
tomia subtotal con gastroyeyunostomia en Y de Roux. Alguno
expertos han recomendado la vagotomia y la desvascularizaci6
gastrica dejando solo los vasos gastricos cortos intactos, si biet
pocos cirujanos han adoptado este método. Sea cual sea el proce
dimiento quirtrgico, la tasa de mortalidad posoperatoria es alta
mayor de 50%. El deceso del enfermo suele deberse a falla organi
ca multiple.
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Desgarros de Mallory-Weiss

Aproximadamente 10% de los casos de hemorragia del tubo di
gestivo superior se deben a desgarros de Mallory-Weiss. La le§i6
se caracteriza por un desgarro en la mucosa gastrica proxims
cerca de la union esofagogastrica. La presentacion clinica se tipiﬁ
por un antecedente de vomito, arqueo o tos seguidos de hematé
mesis. La mediana de edad para los pacientes con este trastorn|
es mas de 60 anos; 80% son varones. A menudo se ha observad
alcoholismo, didtesis hemorragica rela»cionada con enfermedade;
hernia hiatal y antiinflamatorios no esteroideos. Hasta 10% de



 la curvatura menor
3 mm de amplitud.
Opico inicial revelan hemorra-
hemorragia reciente o un des-
endoscopico mediante inyec-
los pacientes con hemorragia

ansfusion de concentrado eritrocitario en 40 a

“asos. Las personas con hemorragia activa en el exa-
scopico inicial y aquéllas con trastornos de la coagula-
las que tienen mas riesgo de recurrencia de la hemorra-
oximadamente 30% sangra de nuevo en las primeras 24 h.
udacion de la hemorragia es rara cuando no hay trastor-
de la coagulacion. La farmacoterapia incluye la reduccion de
0 con agentes antisecretores. Si bien este no es un trastorno
tico, es comun hallar en estos casos gastritis concomi-
rugia raras veces es necesaria para controlar la hemorra-
o se logra detener ésta después del tratamiento endosco-
es apropiada la laparotomia para la sutura del desgarro de la
cosa a través de una gastrotomia superior. No se requiere un
miento reductor de acido. La reduccion de la hemorragia
robablemente guarda relacion con una coagulopatia persis-
0 no corregible; por consiguiente, se requieren medidas in-

Causas raras de hemorragia
& ~ del tubo digestivo superior

Causas esofagicas

esofago es el origen de una hemorragia mayor en menos de 3%
los pacientes que se hospitalizan para tratamiento de una he-
rragia aguda del tubo digestivo superior. Las causas mas
omunes son esofagitis infecciosa, enfermedad por reflujo gas-
oesofagico, epitelio de Barrett, ciancer (lo que incluye adeno-
arcinomas y carcinomas escamosos), erosiones inducidas por
medicamentos, enfermedad de Crohn y radiacién. Los sujetos con
nfeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y otros
ientes con inmunosupresion corren particular riesgo de esofa-
itis infecciosa, lo que incluye esofagitis erosiva ocasionada por
da albicans, otros hongos, virus del herpes simple, citome-
e infeccion micobacteriana. La hemorragia puede ser
que son tipicas las crisis de hemorragia menos

tratamiento se orienta a la causa de la hemorragia. Si se
a actividad de ésta, la electrocoagulacion endoscopica
o con sonda térmica por lo general son eficaces
por lo menos temporalmente mientras se planifica
itivo. El tratamiento especifico se enfoca a |3
, cos apropiados para las causas infec-
de la bomba de protones para los trastornog
i mientos definitivos de multiples
‘tumores neoplasicos. El sucralfato es up
ntos especificos en personas con pro-
dos del esof: ras veces es necesaria

la hemorragia. El tratami
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Las malformacion
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del tubo dlgés ezceéiﬁam e grand
1asos de la submucosa 0 la mucosa oot
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encqle;:t;irrl Zn la parte media del estérg:getzi-a T e
:iuc;a con gran frecuencia %ne ,E’;;is;%fas para la lesion deile |
e Co?i fz(;gofrzzclulares o los trastornos médl%oss g
sa, las enferme ‘2; scutre cuandose presenta una e;om on supcrﬁ.
La hgmc;rragl ue produce una hemorragia vo ucrlnmosa. ein-
cial hacia el vaso, (}) ntaneamente. El diagnostico endoscopico e
tensa que nga eS}:1 o la lesion raras veces se 1_-e1ac'10na con una
dificil debido a'q dente. Mds bien, el diagnostico fiable depende
ieicBlegrasd svics = oy fortuito durante la hemorra-

e endosicépico IOE:cr:c?: de la misma en un defecto pun-
. 5 i
ia para permitir la visua : '

tgifml')me (i)e la mucosa. En ocasiones, el endoscopista detecta una

i ia. Si se identifica defini-
pared vasculrzg le;ie;ns 1t51: iiliah:lrz?triga%or medios endoscopicos
;:SJTreirelrilg a una in),feccic’)n de tinta de la India para’ permitir la

16 irargica precisa.
resfaa}?:n?;]rragiga refurreme es comun; a menudo se presentan
episodios antes del diagnéstico exacto. Los esfuerzos por la abla-
ci6n endoscopica con escleroterapia y electrocoagulacion no han
resultado eficaces en algunas series notificadas. Mas bien, el tra-
tamiento definitivo apropiado requiere de una reseccion en cufia
de la pared gastrica. La localizacion endoscépica precisa de la
lesion permite esta reseccion limitada en vez de una reseccion
gastrica ciega mds amplia. Dado que el trastorno no se relaciona
con una lesion péptica de la mucosa, no esta indicada la vagotomia.

Fistula aortoentérica

La fistula aortoentérica es un trastorno raro en el cual se desarro-
l!a un trayecto inflamatorio entre la aorta y el tubo digestivo. La
fistula se'd.esarrolla COmMO un proceso primario como resultado de
una aortitis infecciosa, un aneurisma inflamatorio de la aorta o
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AGUDA
VO INFERIOR

AR _eBefInIcIéh y frecuencia

ﬁmorragla aguda de la parte inferior del tubo digestivo es la
€ origina en un sitio distal al ligamento de Treitz. El colon es
7 gen de ésta en mas de 95 a 97% de los casos y los 3 a 5%
Testantes se originan en el intestino delgado. La hemorragia del
tl.-lbo digestivo inferior contribuye con cerca de 15% de los episo-
dios mayores de hemorragia del tubo digestivo y de ahi que sea
mucho menos comun que la hemorragia del tubo digestivo supe-
rior. La frecuencia aumenta con la edad, lo que refleja el aumento
paralelo en las lesiones adquiridas que son causas de hemorragia
colonica: diverticulosis y angiodisplasias. En el cuadro 42-5 se
muestra el diagnoéstico diferencial de la hemorragia aguda de la
parte inferior del tubo digestivo.

Presentacion clinica

El dato distintivo de la hemorragia aguda de la parte inferior del
tubo digestivo es la hematoquezia: expulsion de heces sanguino-
lentas, sangre o codgulos sanguineos por el recto. Si la hemorra-
gia es mas lenta y de menor volumen, la melena también puede
ser un signo de presentacion, aunque esto es mas caracteristico
de una hemorragia del tubo digestivo superior. Asimismo, hasta
15% de los pacientes con hemorragia masiva originada en la parte
superior del tubo digestivo presenta hematoquezia.

Casi la mitad de los enfermos presenta una disminucion en la
hemoglobina y en el hematocrito e inestabilidad hemodinamica;
30% manifiesta cambios ortostaticos, 10% sincope y 19% choque.
Aunque la hemorragia del tubo digestivo inferior representa una
verdadera urgencia, en general es menos letal que la hemorragia
del tubo digestivo superior. Los pacientes tienen mds posibilida-
des de presentar un estado de choque, mds tendencia a presentar
cesacion espontanea de la hemorragia y por lo general tienen una
menor necesidad de transfusion.

Cuadro 42-5. Diagnéstico diferencial de hemorragia del tubo
digestivo inferior

Diverticulosis
Angiodisplasia
Neoplasia
Polipos
Diverticulo de Meckel
Trastornos inflamatorios
Colitis ulcerosa
Enfermedad de Crohn
Colitis infecciosa
Trastornos inducidos por radiacion | ;
Bl Trastorno relacionado con agentes antiinflamatorios
: no esteroideos
‘Hemorroides
Varices
Lesiones de Dieulafoy
me de Osler-Weber-Rendu
Y ’rtqentérica

. difer . hemo del t
cual los hallazgos endoscépicos pe:
tud las lesiones de la mucosa que produc
mds problematico validar el origen de u odi
colénica. En primer término, la hemorragia de
inferior se caracteriza por episodios de hemorragia
ésta bien puede haberse detenido para el tiempo en qu
ne el procedimiento diagnostico. En segundo lugar, hasta
los pacientes tiene multiples fuentes de hemorragia potenciales
momento de la valoracion diagnostica. Por tanto, es importan :
tener una comprension clara de la importancia de los hallazgos |
en la valoracion diagnostica y tener presente la limitada certeza
que acompana a algunos de estos hallazgos. La observacién diref:- |
ta de una lesion sangrante o los datos de estigmas de hemorragia
reciente en la endoscopia se requieren para establecer un diag-
nostico definitivo.> El comprender el grado de certeza de un ori-
gen de la hemorragia es de gran importancia al contemplar la |
reseccion quirtirgica para tratarla.

Diverticulosis

La diverticulosis del colon representa la causa mas comun de he-
morragia del tubo digestivo inferior e interviene en 40 a 55% de
los casos de hemorragia en casi todas las series. Los diverticulos
colonicos son lesiones adquiridas comunes del colon de la cavi-
dad peritoneal. Si bien 40% de los pacientes en el quinto decenio
de vida presenta diverticulos, esta frecuencia aumenta a 80% ha-
cia el noveno decenio. La hemorragia se complica en 3 a 5% de
los pacientes con diverticulosis. Se considera que la causa anat6-
mica de la hemorragia es la rotura asimétrica de ramas intramu-
rales (los vasos rectos) de la arteria marginal en la capula del
diverticulo o en su margen antimesentérico. Parece probable que
los factores traumaticos luminales, lo que incluye fecalitos im-
pactados con abrasion de los vasos, conduzcan a hemorragia, la
cual raras veces se relaciona con la inflamacién de la diverticulitis
clinica.

La hemorragia diverticular cesa espontaneamente hasta en 90%
de los casos. Es rara la transfusion de mas de 4 U de concentrado
eritrocitario. Aunque son comunes los diverticulos del hemicolon
izquierdo, la hemorragia tiende a ser mas frecuente en diverticu
los del hemicolon derecho. La hemorragia por estas ultimas lesio
nes también es de mayor intensidad y volumen que la de los di
verticulos del lado izquierdo. Tras un episodio inicial de hemo+§
rragia, es factible que ocurra recurrencia de la misma en 10% defg
los pacientes en el primer afo; a partir de entonces, el riesgo de
recurrencia de la hemorragia aumenta a 25% a los cuatro anos. :

Dada la prevalencia de la diverticulosis colonica y el hecho dei
que casi todos los episodios de hemorragia tienden a detenerse de
manera espontanea, muchos episodios de hemorragia intestinal
inferior se atribuyen a diverticulosis colénica como un diagnésti
co presuntivo mads que definitivo. ;
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Angiodisplasia
Las angiodisplasias son la causa de 3 a 20% de los casos de hemo
rragia aguda de la parte inferior del intestino. Las angiodisplasias
también denominadas malformaciones arteriovenosas, son peque|
N0s vasos sanguineos ectdsicos en la submucosa del tubo digest
vo. La mucosa superpuesta suele ser delgada y se ha observads
erosion superficial en el sitio de una angiodisplasia en el e:
histopatologico de especimenes quirtirgicos o de neérops
identifican angiodisplasias en 1 a 2% de las valorac
cropsia y hay un aumento en la frecuencia c6nfo
edad de los pacientes. La angiodisplasia puede prese!



spla ido a una re-
osa. Otro estudio ha iden-
antagonista narcotico aumenta el
ora la tasa de deteccion. En la
nen el aspecto de venas ectdsicas
rmaciones arteriovenosas con lle-
temprano.
tad de las angiodisplasias esta situada en el
cho y la hemorragia originada en las mismas se
na con esta distribucion. Estas lesiones acompafan a
tornos médicos, como enfermedad renal en etapa ter-

giodisplasias a sangrar en estos trastornos o si, de hecho, las
plasias son hallazgos estructurales mas comunes en ellas.

carcinomas, se presentan de diversas formas. Es
le la hemorragia de estas lesiones sea lenta, caracterizada
rragia oculta y anemia secundaria. Sin embargo, estas

pueden sangrar rapidamente y en algunas series, hasta
e los casos de hemorragia aguda finalmente se encontro
rigen son polipos colonicos o canceres del colon. Los
juveniles son la segunda causa mas frecuente de hemo-
n personas menores de 20 afios de edad.

Trastornos inflamatorios

lia variedad de trastornos inflamatorios puede ocasionar
a aguda de la parte inferior del tubo digestivo. La he-
raras veces es el signo de presentacion; mds bien, se

e en los antecedentes del paciente. Hasta 20% de los casos de
ia aguda del tubo digestivo inferior se debe a uno de

causa.
norragia complica la evolucion de la colitis ulcerosa hasta
e los casos. La colectomia de urgencia para la hemorra-
tente contribuye con 6 a 10% de las colectomias quirar-
¢ en sujetos con esta enfermedad. La enfermedad
ne menos posibilidades de ocasionar hemorragia co-
va y ocurre en cerca de 1% de los casos.?> Las causas
uyen Escherichia coli, tifoidea, citomegalovirus y
e. La lesion por radiacion es muy comun en el
dioterapia pélvica por canceres de prostata o
] gia es muy comun un afo después de
a, pero puede presentarse hasta Cuatro
tes con inmunosupresion o sindrome
-orren el riesgo de una hemorra-
intestino por una serie singular
sa mds comun; también
posi, histoplasmosis y
1 ds tendencia a
por sindrome

. 4
pana ; nﬁgm L g ke
a misma también i septicemia. qu
S tadr dolor abdominal aglildo d);-u:ll)'epi sodio de hemai
cunstancias edeir precedida - ernaga
mesentérica aguda P‘:le Aolof abdominal grave, €

quezia en el contexto de embolia arterial 0 h1perc0?§:t1:b;1]i@
L iitle i rlesg_(; es un elemento €n e agia se vuel-
Aunque la hemorrag:-as veces el control dF la.hemolrrbgetivoj ;: ;
de estos enfermos, TZ del tratamiento- Mis bien, el objetivo ,r?-'
ve el principal interes to de la perfusion visceral,

péutico primario €s

origina b

el restablecimien :

Hemorroides

racion fisica en mas
] ctarse en la explo ‘ :
Las hemorroides suelen dete i o 1 del ribo digesin

i i co
mitad de los pacientes : :
;jrffelsior No obstante, en menos de 2% se atrlb’uye taldhe}rlnorragla
a estas lesiones. A menos que los signos inequivocos de hemorra-

gia sean evidentes en el examen.anos-c()piCO, §e dl.n\'lgsngan ot;laf
causas de hemorragia intestinal inferior. Los lr} ivi qos conh1
pertension portal pueden desarrollar hemorragia masiva por he-
morroides, lo mismo que aquéllos con lrombocuope'ma relacio-
nada con el virus de la inmunodeficiencia y hemorroides.

Causas raras

Entre las causas raras de la hemorragia del tubo digestjvo inferior
estan la ulcera rectal solitaria, lesion colonica de Dieulafoy,
colopatia portal, antiinflamatorios no esteroideos y la intusus-
cepcion.

Valoracion inicial

La historia natural y la exploracion fisica se orientan a determi-
nar !a posible causa de la hemorragia y la gravedad de la hemorra-
g]g inicial. Casi ;ien?pre se determina tarde o temprano que el
g;lgeerr;1 lezounn: gnglod}spla51a 0 una diverticulosis, las cuales por lo

sintomaticas antes de la hemorragia inicial. No obs-
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rvencion

S on quirurgica de urgencia para la hemorragia masiva
Si t?me Taras veces es necesaria antes de intentar localizar e]
g gﬁl?“prgmso de la hemorragia. Esto permite un método ordena-
do pgta~¥detrﬁficar el sitio sangrante, lo cual es esencial en el
?a-tamlﬁhto apropiado. Después de que se ha reanimado y estabi-
h;aﬂo al paciente, se comienzan las pruebas diagnosticas. La se-
'gecifsn del estudio inicial sigue siendo controvertible y depende
~ en cierto grado de la disponibilidad local de procedimientos y
~ ©Xperiencia. Las tres opciones para las pruebas diagnésticas

primarias son colonoscopia, angiografia visceral selectiva y
gammagrafia mediante eritrocitos marcados con tecnecio 99m
- (**™T¢). En la figura 42-6 se muestra un algoritmo para el diag-

nostico de la hemorragia aguda de la parte inferior del tubo diges-
tivo.

Colonoscopia

Ll b

El reconocimiento de que la mayor parte de los episodios hemo-
ITagicos cesa espontaneamente y que los estigmas de la hemorra-
gia son sutiles ha llevado a esfuerzos por realizar el examen
colonoscopico lo mas pronto posible durante el curso de la valo-
racion. La colonoscopia de urgencia es util en pacientes con gra-
dos de hemorragia menos graves. La colonoscopia urgente, con-
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Fig. 42-6. Pasos diagndsticos en la valoracion de la hemo-

; L R el
i estivo inferior aguda. RBC, eritrocito; ;
v e iy dificaciones, de Tumage

gastrointestinal superior. (Con mo '
~ RH: Acute gastrointestinal hemorrhage. En G_uree.n‘flelljdl Lq,
Mulholland MW, Oldham KT [eds]: Surgery: Scientific Princi-

' id&n-" ficacion de un vaso

oo oo A g R

a un orificio de ulcera dive
circunscrito de mucosa o sangre fre
colonico. Asimismo, el encontrar sangre 1 Tite
ileon terminal después de una endoscopia rior n

muy sugestivo de que la causa de la h ;
delgado. Es importante que las lesiones incidentales
gulos sanguineos en multiples orificios diverticulares, malforma-
ciones arteriovenosas no sangrantes, polipos noéﬁngtﬁtes fy’i&’
diverticulos no sangrantes, no se identifiquen como el sitio de la
hemorragia reciente. La hemorragia puede atribuirse s6lo a lesio-
nes con estigmas claros de haber sangrado. ey

Los pacientes que presentan hemorragia masiva del tubo di- |
gestivo inferior no son candidatos adecuados para la colonosco-
pia de urgencia. El procedimiento es técnicamente dificil debido
a la incapacidad para limpiar la hemorragia antigua o nueva de las
superficies de la mucosa. Es dificil encontrar un vaso activamente
sangrante definido en el intestino no preparado aun para el en-
doscopista con mas experiencia. En segundo lugar, los pacientes
con hemorragia masiva tienen inestabilidad hemodinamica que |
impide el empleo de sedacién y que aumenta el riesgo de hipoxe-
mia y complicaciéon. Por otra parte, durante el procedimiento |
puede verse comprometida la reanimacion.

Asi pues, el examen colonoscopico se utiliza muy apropiada-
mente como el procedimiento diagnéstico inicial en pacientes que
presentan hemorragia aguda que ha cesado o en aquellos con un
grado de hemorragia mas moderado. La colonoscopia es el proce-
dimiento indicado en quienes desarrollan hemorragia después de
una polipectomia colonoscopica.

Hemorragia del tubo digestivo inferior aguda

v

Sonda nasogastrica, endoscopia superior o ambas
Descartar origen gastrointestinal superior
Proctoscopia

Descartar origen rectal

|

\ Y

Hemorragia Hemorragia de baja
masiva continua velocidad o intermitente

\

Angiografia
mesentérica selectiva

bles and Practice. Philadelphia, Lippincott-Raven, 1997, p. Diagnéstico No diagnéstica
g . ; Colonoscopia
‘ Embolizacién intraarterial o SHlL,
vasoconstrictora
+ No diagnéstica
Reseccion quirdrgica £ * +f 4 vé) ;
Gammagrafia con RBC ~ Tra
con *mTc ;
Enteroclisis

Gammagrafia del d
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tivo inferior que acompa-
jones arteriovenosas y en
gia a detenido para el mo-
adi6logos han recomendado prue-
» vasodilatadores intraarteriales, hepari-
para tratar de identificar con exactiFud
ia. Este método no parece requerirse
odios intermitentes de hemorragia resis-
0 en una sala completamente equipada. Dado
0s de hemorragia cede espontaneamente y s610
ngrar, estas pruebas de provocacion son inapro-
or parte de los casos.
de los enfermos desarrolla una complicacion de la
Entre las complicaciones mayores estan apoplejia,
renal, trombosis de arteria femoral, inmovilizacion
midad inferior y formacion de hematoma. Dado que la
os pacientes con hemorragia del tubo digestivo infe-
‘mas de 60 anos de edad, trastornos médicos concomi-
o enfermedades vasculares e insuficiencia renal, pue-
les un alto riesgo para el procedimiento. En conse-
angiografia se reserva para las personas con datos de
agia persistente importante.

Gammagrafia con eritrocitos marcados
con tecnecio-99m

jammagrafia con eritrocitos marcados con tecnecio-99m ha
Itados contradictorios en el diagnostico de hemorragia
gestivo inferior. En este procedimiento de imagenes de
ina nuclear sin penetracion corporal, se marcan los eritro-
del paciente con un is6topo de tecnecio y se introducen de
 en la circulacion; con cada episodio sangrante, la sangre
L&g se desprende hacia la luz colénica, creando un foco
ico que puede detectarse mediante gammagrafia abdominal
. Es posible detectar tasas de hemorragia desde 0.1 ml/
obtienen imégenes a intervalos distintos después de 1a
n, primeras 2 h y a partir de entonces a intervalos de
1l momento en que haya evidencia clinica de recurrencia
ragia.* Después de que se vacia hacia la luz intestina]
s¢ esplaza a través de la luz colonica, generalmenté
hemicolon derecho al izquierdo, pero en ocasiones en
grada debido a las contracciones colénicas,
orragia se encuentra al momento de 14 inyec-
enes iniciales, las gammagrafias con eritrocitos
'm permiten identificar con exactitud
ta en 85% de los casos.!” Sj |5 hemo-
a al momento del estudio inj,
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doscopicas. a - angiodisplasias sangrantes, aunque la recurrencia) |
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e hemol.':a;‘; deiencadenar ]a hemorragia masiva al tratar I
dad,o d,e P Muchos endoscopistas recomiendan abordar la
anglodlsplasmf. imetro, obliterando vasos tributarios antes de
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cauterizar el vaso central. - GprcSpIchEI
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nas y puede ocurrir hasta dos semanas despues de la POlflp‘ecto-
mia. En estas lesiones se recomienda tratamiento endoscopico.
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Tratamiento angiografico

Cuando se identifica el origen de la hemorragia mediante angio-:
grafia, es apropiada una prueba de tratamiento angiografico como
una medida temporal perioperatoria o como medida definitiva®

para los candidatos quirtrgicos de alto riesgo.!> Mientras pueda |
realizarse la cateterizacion selectiva de un vaso mesentérico que
cqnduzca directamente al sitio sangrante, el tratamiento vasocons- ‘i
trictor intraarterial con vasopresina permite el control tempora]
de la .hemorragi.a .hasta en 80% de los casos. No obstante, la recu-
{::?acxa_ de la Cl‘lSl‘S sangrante es comun después de suspender el
miento. Las complicaciones son frecuentes y graves e inclu-|

yen isquemia miocardica
, edema pulmon i eri-§
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ca e hiponatremia. No se utiliza Mg

SONas con coronariopatia u otra
principal que desempefia este trg

poral de la hemorragj
ia ant
_de urgencia. $ eside

tamiento es lograr el control tem-
la reseccion quirurgica definitiva

La embolizacis
zZacion :
ter también se utiliz;l E;a hemorragla masiva a través de un caté-
ers
dols i o e quimfgicaonis que no son candidatos adecua-
hors 04 O Mictoespirales permipe embolizacion con esponjas de
hemorragi PIrales permite 1o i
2 gia de anglodlsplasi : grar el control temporal de la
8acion colatera] 4] asy diverticulos Dada 14 falta deieiig
complicarse a Pared colonica, esy - Dada la falta de irri
» €510s procedimientos pueden;

: POT infarg
abdomina], fie}, 0 del SO101, que e ‘Manifeien por dolor

iebre

———




HEMORP vy
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magrafia con eritrocitos marcados con tecnecio —99m por sigsola

origina hemorragia recurrente hasta en 35% de los pacientes. La
colgctomia abdominal total “a ciegas” conlleva una morbilidad
Perioperatoria significativamente mis elevada y las tasas de mor-
ta.lldad concomitantes se aproximan a 25% en algunas series. La
diarrea y el transito rapido después de una colectomia abdominal
total también son trastornos debilitantes en los ancianos.

La mortalidad después de la colectomia para la hemorragia
aguda de la parte inferior del tubo digestivo por lo general es de
menos de 5%. Al igual que en la hemorragia del tubo digestivo
superior, la hemorragia no es la causa del deceso; mas bien, la
neumonia, las complicaciones cardiovasculares y la insuficiencia
r(?nal llevan a pronésticos desfavorables, principalmente en an-
cianos con hemorragia recurrente. El tratamiento oportuno meti-

culoso permite lograr un resultado satisfactorio en la mayor parte
de los casos.

HEMORRAGIA AGUDA DEL TUBO DIGESTIVO
DE ORIGEN INDETERMINADO

El intestino delgado es una fuente rara de hemorragia aguda. Sélo
en 2 a 5% de los pacientes con hemorragia aguda del tubo diges-
tivo se determina tarde o temprano que han sangrado de un sitio
en el intestino delgado. Esta baja frecuencia es afortunada debido
a que el intestino delgado es un organo dificil de visualizar y es
caracteristico que se retarde la deteccion precisa de la lesion san-
grante. I a hemorragia del intestino delgado a menudo es episodi-
ca, caracterizada por hemorragia intensa recurrente, la cual cesa
espontaneamente solo para experimentar recurrencia semanas o
meses mas tarde. La mayoria de los enfermos se valoran en mul-
tiples ocasiones después de accesos multiples de hemorraglar an-
tes de que se les establezca un diagnostico correcto y se efectue el
tratamiento definitivo eficaz.®® Szold et al.,* informaron que el
paciente tipico referido con hemgr_ra.gla aggda del tubo digestivo
de origen indeterminado tenia crisis intermitentes de hemorragia
durante un periodo de 26 meses, se habla someudg entre unady
20 pruebas diagnosticas y habia recibido un’prgmedlo de 20 U de
concentrado eritrocitario antes del diagnéstico. En el cqadro
4)-6 se muestran las causas identificadas de la hemorragia en

estos 71 pacientes.
Presentacion clinica y valoracion inicial

s individuos con hemorragia aguda
lar a la de la hemorragia del tubo

digestivo inferior que tiene origen en el f:’olonA Lads p:inondigzz
iniciales en el tratamiento son la reanimacién seguida de ;;ir;lr g
diagnosticas répidas: endoscopia urgente dela parte sucl())en op el
tubo digestivo en caso de inestgbllldad }}emodmamu;:na Yo
toquezia y aspiracion nasogést’rlca en sujetos con r(r)lleonosz:opia i
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urgencia. La funci6n de la gammagralfia c
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del intestino delgado es siml

AGUDA DET TURO DIGTETIVO

Cuadro 42-6. Causas de hemorragia del
indeterminadas: hallazgos en 71 pacientes tratados

Diagnéstico

Malforma -ion arteriovenosa
Leiomioma del intestino delgado
Adcaocarcinoma del intestino dclgado
Linfoma del intestino delgado
Enfermedad de Crohn

Estémago “en sandia”

Diverticulo de Meckel
Leiomiosarcoma del intestino delgado
Carcinoma de colon metastasico al intestino delgado
Varices del intestino delgado
Melanoma de intestino delgado

Otras

I e = e

Total

Reimpreso de American Journal of Surgery, Volumen 163, Szo
Katz L, Lewis B: Surgical approach to occult gastrointestinal bleedi
90-93. Copyright, 1992, con autorizacién de Excerpta Medica Inc.

se puede identificar un origen especifico. El examen colonosc¢
puede revelar que la hemorragia viene a través de la valvula
cecal o se estanca en el ileon terminal, en tanto que la angiog
mesentérica selectiva revela el origen de la hemorragia en al
de los multiples sitios del intestino delgado descritos mas ad
te. Desde luego, es decisivo no sélo identificar al intestino d
do como el origen de la hemorragia, sino también identifi
sitio preciso dentro de este segmento intestinal de manera q
pueda llevar a cabo la reseccion limitada del mismo.

Sin embargo, en la mayoria de los enfermos, la hemorrag
cesado antes de concluirse estos estudios y sélo una valors
subsiguiente intensiva permite el diagnéstico y el tratam
definitivos

Wity

Valoracidn de los pacientes después de un episoq
de hemorragia sospechada del intestino delgadd
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La valoracion después de una hemorragia aguda del inte
delgado debe incluir pruebas endoscépicas y radiograficas
exploracion quirirgica primaria sin investigacion debe proscr
debido a que raras veces puede el cirujano identificar el ver;
ro origen de la hemorragia del intestino delgado mediante |
peccion visual o la palpacién. La exploracién no dirigida co
un alto riesgo de fracaso y no se realiza excepto en caso d
hemorragia aguda desangrante.

Enteroclisis

La enteroclisis es un estudio de imdgenes de contraste del i
no delgado que hace posible identificar correctamente lesiot]
masa y procesos estructurales de la mucosa, como lesiones
matorias o ulcerosas, en hasta 80% de los casos. Sera la p
primaria en la mayoria de los enfermos después de un episod
hemorragia del intestino delgado. En cambio, el estudio o}
rio de transito intestinal no es adecuado para valorar a esta
sonas y no se utiliza. Sin embargo, la enteroclisis no ide
angiodisplasias, que son la causa mds comun de la hemo

Endoscopia del intestino delgado

La endoscopia del intestino delgado, la enteroscopia, puede
zarse mediante dos métodos. La endoscopia del intestino d¢
“de empuje” recurre a un colonoscopio pedidtrico para vi :



a abdominal sim-
0 ha atravesado. Cuan-
alv eocecal, se retrae len-
ntesti se lleva a cabo una inspeccion
0sa a través de una lente con angulo de 120°.%°
mucosa y las angiodisplasias pueden iden-
técnica, pero no es posible la biopsia de las le-
0sa a traveés de este dispositivo pequenio. La
Sonde se realiza satisfactoriamente en cerca de
Os pacientes, aunque muchos no la toleran bien. La ex-
on la enteroscopia de Sonde es limitada; es un procedi-
aro incluso en centros con un programa de gastroentero-
rgica mayor.

Endoscopia transoperatoria

yoria de los cirujanos ha adaptado el uso de un procedi-
to quirurgico y endoscopico combinado para valorar el in-
no delgado. Durante la laparotomia exploradora, la enteros-
a del intestino delgado la realiza un endoscopista. El cirujano
opera pliega cuidadosamente el intestino delgado sobre el
0scopio mientras se realiza la visualizacion. Se apagan un
as luces del quirofano para obtener mejores imagenes de la
odisplasia mediante transiluminacion. La identificacion de una
on ulcerosa en la mucosa o de angiodisplasia tnica o multiple
nite el tratamiento quirurgico definitivo con reseccion del
ino delgado. Este método combinado permite identificar un
n de la hemorragia en hasta 70% de los enfermos; en aque-
con deteccién angiografica previa de angiodisplasia, el sitio
§ o de la angiodisplasia puede identificarse para permitir una
i 'seccion limitada del intestino delgado.

5

Angiografia mesentérica selectiva

angiografia mesentérica superior seiectiva es util para detectar
iodisplasias y permite identificar estas lesiones (cuando exis-
hasta en 60% de los pacientes. No obstante, la correlacion de
odisplasias con los episodios sangrantes es mas problema-
ando las lesiones no estan sangrando activamente al mo-
el estudio. Las angiodisplasias son lesiones adquiridas
no se sabe cudl fraccion de las mismas puede sangrar.
0 selectivo de la arteria alimentaria primaria permite
1 de un colorante, como el azul de metileno, para tefir
sangrante y correlacionar los datos angiogrificos con
torios. La infusion intraarterial selectiva de vaso-
lizacion con colagena o espirales puede utilizar-
temporalmente la hemorragia masiva, pero siem-

‘pueden contener mucosa gastrica ec-
1ue conduzca a la ulceracion de la my-
ente. Las células parietales en ]

1Ma

‘copica o coagulacion

tecnecio-99m, permitiendo

gia v tratam ent

~ Etiolo
Angiodisplasias
de h

| 50 a 75% de los casos d
iodisplsies producen de mas de 50 anos d
Las angiodisp loado en personas[ fpave 0

i intestino delg ;
ylz‘:i;l)l:[“,()% scler c’asos e?;gzsc l:: ¢l hemicolon derecho, p
nes adquiridas son mas nglel e digestivo.52 v hemo.rrav
pueden encontrarse e;;gdica por lo que s¢ dificulta el diagnosy.
caracteristicamente € bl g
sof Lasileplone> puede":zr:ie:rlll?rftento de escleroterapia endos
T S acientes en quienes se efectua el diag
flrlICIS) de la exploracion quirurgica. En todo
fracasan las medidas endoscg-
mentaria del intestino delga-
dquieren con la edad, hasta
hemorragia de otras angio-

nsecuencia, se requiere e|

sstico endoscopico a
ﬂ)ossgemés y en aguellos en lqs{ que
picas estd indicada la reseccion seg
do. Dado que las angiod15plasms se a
25% de los sujetos desarrolla nueva
displasias en afnos subsiguientes; en co

control a largo plazo.
Las telanéiectasias del sindrome de Osler-Weber-Rendu son

diferentes a las angiodisplasias. 1a mayoria de las personas con
este trastorno hereditario presenta lesiones cutdneas y orales du-
rante la juventud y adquiere lesiones gastrointestinales con he-
morragia en el cuarto decenio de vida o mas tarde. Estas telan-
giectasias son difusas y no es apropiada la intervencion quirdrgi-
ca. Se ha comunicado cierto éxito mediante el tratamiento con
estrogenos conjugados para disminuir la frecuencia y el grado de
hemorragia.

Neoplasias

Las neoplasias son la se
del intestino delgado.
leiomiomas, schwanno

gunda causa mas comun de hemorragia
La Mayor parte son benignas e incluyen
mas y lipomas, aunque los tumores neo-
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hemorragia del tubo d
igen indeterminado ki

agia aguda del tubo digestivo de origen indeterminado
gft’-‘sffmado por diversos trastornos. Fstos incluyen enteritis
1acion, varices del intestino delgado, enfermedad de Crohn

L , sifilis, fiebre tifoidea, histoplasmosis, vasculitis lc:
siones ulcerosas del intestino delgado en personas con lumc’)res
secretores de gastrina y lesiones de Dieulafoy. El tratamiento me-
dico es apropiado para casi todas las ¢
nes padecen el sindrome de Zollinger
necesaria en los demas trastornos.

Las enfermedades del pancreas pueden ocasionar hemorragia
aguda del .tub_o digestivo conforme la sangre es descargada hacia
el duodeno a través del conducto pancredtico. Se ha comunicado
la presentacion de tal hemorragia en caso de pancreatitis aguda,
panc‘reatlus crénica con rotura de microseudoaneurismas pan-
credticos después de pancreatectonia y tumores pancredticos.
La hemorragia es una complicacion rara en estos trastornos. La
angiografia confirma la existencia de un seudoaneurisma y per-
mite la embolizacion angiografica para el control de la hemorra-
gia aguda. La reseccion pancreatica es apropiada dependiendo del
trastorno clinico.

El higado también puede ser el origen de la supuesta hemorra-
.gia aguda del tubo digestivo. La hemorragia hacia el conducto
hepatico se presenta como hemorragia del tubo digestivo confor-
me la sangre entra en el duodeno desde el colédoco, un trastorno
conocido como hemobilia. La hemobilia se ha notificado de ma-
nera secundaria a traumatismo hepatico con hematoma intrahe-
pAdtico, aneurismas hepaticos u otras malformaciones vasculares,
tumores hepaticos, absceso hepatico o después de reseccion he-
patica o biopsia hepatica percutanea. Este diagnéstico suele con-
siderarse cuando la visualizacion endoscopica durante la hemo-
rragia aguda muestra que la sangre entra en el duodeno al nivel
de la ampolla de Vater, dependiendo de las circunstancias clipi—
cas. Por lo general se requiere una angiografia visc_eral sele.cr?v.a
para definir el origen y a menudo permite el tratamiento definiti-
vo mediante la embolizacion intraarterial.

ausas infecciosas y en quie-
-Ellison. La enterectomia es
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En este escrito clasico se describe el sistema de clasificacion a
aceptado para los estigmas endoscopicos que predicen el riesgo de
riente en pacientes con ulcera péptica sangrante. ;

Wolfe MM, Lichtenstein DR, Singh G: Gastrointestinal toxicity of
antiinflammatory drugs. N Engl | Med 340:1888-1900, 1999. ;
En este andlisis se resume la patogenesis de las complicaciones gasirointes
originadas por agentes antiinflamatorios no esteroideos.

Zuckerman GR, Prakash C: Acute lower intestinal bleeding. I1. Etology. th
and outcomes. Gastrointest Endosc 49:228-238, 1999, ‘

Este articulo de revision completa resume los elementos importantes en el tratd
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