CarpiTuLo VII

Hemorragia digestiva alta

INTRODUCCION

a hemorragia digestiva alta es la pérdida

de sangre que tiene origen en los segmen-
tos del tracto gastrointestinal proximales al li-
gamento de Treitz.

La magnitud y severidad de la pérdida sangui-
nea oscila desde un grado bajo e intermitente
que requiere pruebas para detectar sangre
oculta en las heces y que solo produce anemia
ferropénica, hasta la hemorragia aguda y ma-
siva que se presenta con hematemesis y
shock hipovolémico y que pone en peligro la
vida del paciente, cuadro que hace perentoria
una evaluacién clinica rapida pero sistematica
y la instauracion de tratamiento enérgico y bien
conducido orientado a recuperar el estado he-
modinamico. El paciente con hemorragia del
tracto digestivo alto requiere manejo interdisci-
plinario por el internista, el gastroenterdlogo y
el cirujano que atienden los servicios de urgen-
cias, con apoyo del endoscopista y del radio-
logo intervencionista.

A pesar de los avances de la tecnologia y de
la farmacologia, la tasa de mortalidad global
por hemorragia digestiva alta no ha mejorado
en las ultimas cinco décadas, y se mantiene
por encima de 10 %. Esta desalentadora rea-
lidad se explica por el aumento significativo
en la edad de los pacientes que hoy ingresan
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a los servicios de urgencias con esta compli-
cacién; mientras en 1947 apenas el 2% de
los pacientes con hemorragia digestiva alta
aguda sobrepasaba los 70 afos, actualmente
la cuarta parte corresponde a personas mayo-
res de 80 afios. La edad guarda una estrecha
relacion con la incidencia de enfermedades
crénicas asociadas, que inevitablemente
incrementan la mortalidad.

La edad, la comorbilidad, el shock, la concen-
tracion de la hemoglobina al ingreso, el tama-
Ao de la ulcera causante del sangrado, los es-
tigmas mayores de hemorragia reciente, los
requerimientos de transfusiones sanguineas,
han sido identificados como los principales fac-
tores de prediccién de riesgo de ulterior resan-
grado y de mortalidad.

DEFINICIONES

Hemorragia Gastrolntestinal Masiva: es
aquella que ocurre en forma subita, con pér-
dida mayor de un litro de sangre o en suficiente
cantidad para producir hipovolemia.

Hipovolemia: significa un déficit del volumen
circulatorio que se manifiesta por taquicardia,
hipotensién, presion venosa central baja y
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cambios posturales en la presion arterial y el
pulso.

Hemorragia Gastrolntestinal Baja: es aque-
lla que se origina en un lugar distal al liga-
mento de Treitz, cuyo manejo se describe en
otra guia de esta serie.

Hematemesis: vomito de sangre roja, viva.

Melanemesis: vomito de sangre negra, alte-
rada, con aspecto de “cuncho de café”.

Melena: excrecién de sangre negra por el
recto.

Hematoquezia: excrecion de sangre roja,
viva, por el recto.

Sindrome de Mallory-Weiss: sangrado intra-
luminal que resulta de una laceracioén longitu-
dinal de la mucosa y la submucosa del esto-
mago y de la union gastroesofagica, y rara
vez del esofago distal, usualmente por disten-
sion forzada por vomito o nausea.

El color de la sangre excretada por via rectal
no es una clave definitiva para la identificacién
del lugar de origen de la hemorragia; es asi
como, el efecto catartico de una hemorragia
masiva por una ulcera duodenal puede pro-
ducir rapidez del transito intestinal y presen-
tar hematoquezia con salida de coagulos fres-
cos por el recto, siendo su origen en el tracto
digestivo superior.

ETIOLOGIA

Las principales causas de hemorragia diges-
tiva alta severa son:

Causa %
Ulcera péptica 55
Varices gastroesofagicas 14

Angiomas

Sindrome de Mallory Weiss
Erosiones

Tumores

Ulcera de Dieulafoy

Oftras

ot rooO

La ulcera péptica sigue siendo la causa mas
comun de hemorragia no varicosa del tracto
digestivo superior, y constituye mas de la mi-
tad de los casos.

DIAGNOSTICO

La anamnesis es de especial valor en la de-
terminacién de la causa, y debe incluir pregun-
tas sobre episodios anteriores de hemorragia
digestiva, diagndstico previo de ulcera péptica,
de varices, polipos o enfermedad hepatica;
también sobre el uso de medicamentos como
aspirina, anti-inflamatorios no esteroideos, te-
rapia anticoagulante y abuso de alcohol. La
aspirina y, especialmente los anti-inflamatorios
no esteroideos, agentes notoriamente ulcero-
génicos, son frecuentemente prescritos en
personas de edad avanzada que padecen ar-
tritis y enfermedades degenerativas.

El examen fisico debe buscar estigmas de
enfermedad hepatica cronica (ictericia, telan-
giectasias, ascitis, esplenomegalia). El tacto
rectal y el aspirado del estbmago al pasar una
sonda nasogastrica pueden ser altamente
sugestivos del origen de la hemorragia.

Los examenes de laboratorio deben incluir
hemograma, hemoclasificasion, perfil hepati-
co, pruebas de coagulacion, creatinina sérica,
proteinemia y albuminemia. El seguimiento se
hace mediante control del hematocrito, tenien-
do en mente que las primeras cifras pueden
subestimar la severidad de la pérdida sangui-
nea por el fenédmeno de hemoconcentracion.
El electrocardiograma es indispensable en
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pacientes con factores de riesgo cardio-
vascular.

Las radiografias de vias digestivas altas con
bario se mencionan solamente para censurar-
las, porque ademas de baja sensibilidad y es-
pecificidad diagndstica, inhabilitan por varios
dias la utilizacién de los demas métodos diag-
nésticos y terapéuticos, como la endoscopia,
la radiologia intervencionista y la gamagrafia.

Es muy importante diferenciar entre la hemo-
rragia cronica que produce intensa palidez mu-
cocutanea por anemia ferropénica microcitica
e hipocrémica, pero sin repercusion hemodi-
namica significativa, y la pérdida aguda de
sangre que conduce rapidamente a hipoten-
sion, taquicardia y shock hipovolémico. Son
dos situaciones diferentes en cuanto a los
enfoques diagnosticos y terapéuticos.

MANEJO INICIAL

+ Oxigeno por via nasal, especialmente en
pacientes de edad avanzada o con altera-
ciones cardio-respiratorias.

+ Colocacion de un tubo nasogastrico para
lavado gastrico con agua o solucion salina
a temperatura ambiente; la intubacion es
muy util para descomprimir el estbmago y
determinar si la hemorragia continua, pero
no tiene efectos hemostasicos. También
sirve para limpiar el tracto gastrointestinal
superior en preparacion para la endosco-
pia. La ausencia de contenido hematico en
el lavado gastrico no descarta una hemo-
rragia con origen distal al piloro (+25% de
las ulceras duodenales exhiben aspirado
gastrico libre de sangre).

VALORACION DEL ESTADO CIRCULATORIO
Y RESPIRATORIO

Cambios ortostaticos: el descenso de 10
mmHg en la presién arterial sistdlica o el in-
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cremento en 10 latidos por minuto en la fre-
cuencia cardiaca indican una pérdida de
1.000-1.500 mL de sangre (20-30% del volu-
men sanguineo). Si hay hipotension o taqui-
cardia en reposo y en decubito (FC >PA sisto-
lica), no conviene ejecutar maniobras ortosta-
ticas. En este caso se puede asumir una pér-
dida de 1.500-2.000 mL de sangre (30%-40%
del volumen sanguineo).

Se deben registrar signos de vasoconstriccion
periférica como palidez y sudoracion, asegurar
un adecuado volumen urinario horario (1 mL/
kg/min), vigilar el estado mental. La via respi-
ratoria debe permanecer permeable, para lo
cual es conveniente aspirar secreciones y
sangre.

ESTABILIZACION HEMODINAMICA
Y RESPIRATORIA

1. Se deben colocar una o dos vias intrave-
nosas de gran calibre en venas periféricas
mayores. El catéter debe ser calibre 16 (18
en pacientes estables).

2. Es pertinenente la colocacion de un cate-
ter venoso central para monitoria de la pre-
sidn venosa por diseccion o puncién veno-
sa periférica (la puncion subclavia no debe
ser realizada en pacientes hipovolémicos).

3. En pacientes inestables y con historia de
enfermedad cardiaca conviene colocar un
catéter de Swan-Ganz.

4. De inmediato se debe iniciar la resucitacion
mediante restauracion del volumen con lac-
tato de Ringer o con solucién salina normal.

5. Se debe iniciar transfusion de sangre total
o de concentrado de globulos rojos tan
pronto como sea posible; esta es una de
las pocas situaciones clinicas en las cua-
les hay indicacion para el uso de sangre
total. Cada unidad de sangre total debe pro-
ducir un aumento de 3% en el hematocrito;
si ello no ocurre, debe sospecharse que la
hemorragia no ha sido controlada.
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6. Se debe asegurar la disponibilidad de sufi-
ciente sangre para transfusiones
adicionales.

En resumen, se deben tener presentes estos
principios basicos y guiarse por los siguien-
tes pasos:

* Reanimacién y estabilizacion hemodina-
mica rapida.

+ Determinacién del comienzo y magnitud de
la hemorragia.

+ Localizacion del sitio de la hemorragia.

+ Determinacion de la causa mas probable.

* Preparacion para la endoscopia digestiva
alta.

» Endoscopia diagndstica y terapéutica.

+ Radiologia diagnéstica y terapéutica.

+ Tratamiento del resangrado.

TERAPIA ESPECIFICA

El uso de medicamentos para detener la he-
morragia activa y prevenir el resangrado se
basa en dos principios:

a) Mejorar la estabilidad del coagulo al dismi-
nuir el efecto fibrinolitico del medio &cido.

b) Reducir el flujo arterial por la accion de
agentes como la vasopresina, la somatos-
tatina y el octredtido.

Las drogas supresoras de acido (antago-
nistas de los receptores H2 e inhibidores de
bomba protones) no estan indicadas cuando
se encuentran signos de sangrado activo en
la endoscopia. Su uso esta justificado en los
pacientes con hemorragia ulcerosa en quienes
se busca iniciar en forma precoz el proceso
de cicatrizacion y prevenir recurrencias, aun-
que no se ha demostrado una accién definida
sobre la detencién del sangrado activo. Se
administran 40 mg de omeprazol IV iniciales,
en bolo, seguidos de una infusion de 8 mg/

hora. Similar efecto inhibidor se obtiene con
la ranitidina en dosis de 50 mg IV cada 6-8
horas o a una rata de infusion de 12,5 mg /
hora después del bolo inicial.

La administracion de vasopresina (pitresina)
es una medida terapéutica inicial en prepara-
cién para la ligadura endoscopica de varices
esofagicas. Tiene menor indice de éxito en pa-
cientes con ulcera péptica, gastritis erosiva y
sindrome de Mallory-Weiss. Se administra en
bolos IV de 20 U disueltas en 200 mL de solu-
cion salina durante un periodo de 20 minutos,
con intervalos de 30 minutos, por tres o cuatro
dosis, y luego a intervalos de tres horas si la
hemorragia no cesa. También puede adminis-
trarse en infusién continua, a una rata de 0,4-
0,6 U/minuto. La adicion de nitroglicerina incre-
menta el valor terapéutico de la vasopresina
y disminuye sus efectos secundarios. La pitre-
sina representa una medida terapéutica pa-
sajera, pues solo permite un control temporal
del sangrado.

La somatostatina y su analogo, el octredétido,
ejercen dos acciones que son muy valiosas
en el manejo de la hemorragia ulcerosa:

a. Inhibicién de la secrecién de acido.
b. Reduccion del flujo sanguineo esplacnico.

Se administra un bolo intravenoso de 50 micro-
gramos/hora, seguido por una infusion de 50
microgramos/hora, durante 72 horas.

TERAPIA ENDOSCOPICA

Para realizar la endoscopia, el paciente debe
encontrarse estable desde el punto de vista
hemodinamico. La endoscopia es una inter-
vencion que produce hipoxemia y vémito, aun
mas si se realiza bajo sedacion. Por ello, ante
el riesgo de broncoaspiracion, se debe trasla-
dar el paciente a la unidad de cuidado inten-
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sivo 0 a salas de cirugia para realizar el pro-
cedimiento con la asistencia de un anestesio-
logo, quien debe tomar las precauciones per-
tinentes, asumiendo que el estémago puede
estar pleno de sangre o de alimentos.

Los métodos para detener la hemorragia ulce-
rosas activa se pueden clasificar en tres grupos:
a. Terapia de inyeccion.

b. Métodos térmicos.

c. Hemoclips.

TERAPIA DE INYECCION

La inyeccion de sustancias para controlar la
hemorragia y prevenir el resangrado es un mé-
todo simple, facil, barato, disponible, que ha
demostrado su eficacia durante mas de 20
anos.

La sustancia de mas amplia utilizacién ha sido
la adrenalina en dilucion 1:10.000. General-
mente 3-5 mL son suficientes, y excepcional-
mente se requieren cantidades del orden de
8-10 mL. No se ha observado que la absor-
cidon de la adrenalina resulte en aumento en
el numero de eventos isquémicos cardiovas-
culares.

La adrenalina se combina con un agente
esclerosante para producir sellamiento perma-
nente del defecto arterial. Todos los estudios
han mostrado disminucion en las tasas de
resangrado y reduccion en la necesidad de
intervenciones quirurgicas. Pero hay que te-
ner en cuenta que la adicién del agente es-
clerosante aumenta el riesgo de complicacio-
nes graves como perforacion y necrosis, lo
cual puede significar serias dificultades técni-
cas en los casos que requieren cirugia.

METODOS TERMICOS
La fotocoagulacion con laser ha demostrado

eficacia en reducir los episodios de resan-
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grado, disminuir los volumenes de transfusio-
nes, limitar la necesidad de cirugia y ha baja-
do la mortalidad hospitalaria.

La sonda caliente (“Heater Probe”) actua
transmitiendo una cantidad de energia pre-se-
leccionada (generalmente 20 vatios) al sitio
sangrante a través de un catéter con punta
de teflon. Permite utilizar simultdneamente un
chorro de agua para limpiar la base de la ulce-
ra y visualizar con exactitud el sitio sangrante.

La coagulacion con argon plasma se basa en
el efecto térmico que produce un chorro del
gas argon sobre la superficie de la mucosa.
Resulta particularmente aplicable en el ma-
nejo de la hemorragia debida a malformacio-
nes vasculares como la ectasia vascular an-
tral, las angiodisplasias, y también en la gas-
tritis erosiva.

En el manejo de la hemorragia arterial ulcero-
sa son superiores los métodos de contacto
directo como la electrocoagulacion bipolar
(BICAP) basada en la transmisién de energia
eléctrica entre dos electrodos adyacentes. Ha
demostrado ser superior, en cuanto eficacia y
menor riesgo de perforacion, a la electroco-
agulacion monopolar con corriente diatérmica;
sin embargo, esta ultima es la que se encuen-
tra disponible en la mayoria de los servicios
de endoscopia en nuestro pais.

Los estigmas endoscopicos de hemorragia
reciente y de riesgo de re-sangrado son:

Signo Porcentaje
de resangrado
Hemorragia arterial activa 90
Vaso visible no sangrante 50
Coagulo adherente 25
Hemorragia por filtracion <20
Nicho ulceroso limpio <5
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TERAPEUTICA ENDOSCOPICA
Y RADIOLOGICA FALLIDAS

En los pacientes en que la hemorragia activa
no se logra controlar por endoscopia o quienes
durante la hospitalizacion hacen un nuevo epi-
sodio de sangrado, se debe considerar inme-
diatamente el manejo por radiologia interven-
cionista para embolizacién arterial, infusion
intra-arterial o colocacién de un TIPS (Trans-
jugular Intrahepatic Portosystemic Shunt), el
shunt portosistémico intrahepatico trans-
yugular.

En los ultimos 20 afos el tratamiento de elec-
cion se ha basado en la hemostasia endos-
copica y la embolizacion radioldgica. Se pro-
cede con la intervencion quirdrgica cuando los
dos métodos anteriores han fallado.

Ante un episodio de resangrado, se debe rea-
lizar una segunda endoscopia para intentar el
control de la hemorragia y lograr la estabilidad
hemodinamica como parte de la preparacién
para cirugia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicacion para operacion se relaciona con
la velocidad, magnitud y duracion del sangra-
do. Una politica racional de cirugia urgente
resulta en reduccion de la mortalidad.

Se reserva la operacion para los pacientes con:

a. Shock (PA <90mm Hg), el mas importante
factor de riesgo de resangrado.

b. Hemorragia mayor de 1.500 mL en 24 horas.

c. Requerimiento de mas de cinco unidades
de glébulos rojos.

d. Presencia de resangrado a pesar de buen
manejo médico.

e. Historia de ulcera cronica con buen trata-
miento anterior.

f. Antecedentes de complicaciones de ulce-
ra péptica (perforacion, obstruccién, hemo-
rragia).

g. Pacientes de alto riesgo quirurgico o anes-
tésico, cuya condicion se puede deteriorar
aun mas.

h. Mayores de 60 afios, cuya condicion ge-
neral se puede deteriorar rapidamente.

i. Tipos de sangre de dificil consecucion.

El tratamiento quirurgico implica una decision
de fondo en cuanto al momento oportuno y a
la clase de procedimiento operatorio que se
debe emplear.

La determinacion de llevar al paciente a ciru-
gia debe ser tomada por un cirujano experto
en acuerdo con el internista gastroenterologo,
s6lo cuando se haya descartado el uso de te-
rapia no operatoria o de que ésta haya fallado.

La clase de operacion varia de acuerdo con
la causa de la hemorragia y las enfermedades
asociadas. Un procedimiento inadecuado o
extemporaneo puede resultar en altas tasas
de hemorragia recurrente, las cuales en for-
ma caracteristica se asocian con prohibitiva
mortalidad.

ULCERA DUODENAL SANGRANTE

Se recomiendan dos tipos principales de ope-
racion, segun la condicion del paciente y las
caracteristicas de la lesion:

a. Ligadura/sutura del vaso sangrante a tra-
vés de una incisidn de pilorotomia, seguida
de vagotomia y piloroplastia. Es un procedi-
miento rapido, de facil ejecucion y que pro-
vee satisfactorio control de la hemorragia.

b. Antrectomia con vagotomia troncular, el
procedimiento de eleccién para el manejo
del sangrado agudo y de la enfermedad
ulcerosa péptica.
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ULCERA GASTRICA SANGRANTE

El manejo de las ulceras gastricas sangran-
tes que no ceden a la terapia no operatoria es
algo diferente:

a. Gastrectomia subtotal con reconstruccion
tipo Billroth Il con inclusion de la Ulcera. Es-
te es el procedimiento de eleccion si se trata
de una ulcera prepildrica, o si la ulcera gas-
trica esta acompanada de ulcera duodenal;
se debe afadir vagotomia troncular.

b. Reseccion en cufia de la ulcera gastrica
sangrante o sutura, en los pacientes de
muy alto riesgo.

c. Vagotomia vy piloroplastia, una vez contro-
lado el sitio sangrante.

GASTRITIS EROSIVA HEMORRAGICA

El tratamiento quirdrgico es una decision difi-
cil debido a que la mayoria de los pacientes
son de edad avanzada y se encuentran en
estado critico.

Los procedimientos recomendados, aunque
no sin discrepancias, son:

a. Vagotomia con piloroplastia, con sutura de
los sitios sangrantes.

b. Gastrectomia subtotal con vagotomia.

c. Gastrectomia total, procedimiento extremo
que en ocasiones se hace necesario por la
magnitud y severidad de la hemorragia pri-
maria, o por sangrado recidivante luego de
un procedimiento menos radical.

MANEJO DE LA HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL ALTA

A. Resucitacion.
B. Evacuacion e irrigacion del estomago con
solucion salina.
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C. Bloqueadores H2 por via IV.

D. Infusién de vasopresina en casos muy se-
leccionados.

E. Endoscopia de urgencia para diagnostico
y terapia hemostasica.

F. Embolizacion angiografica.

G. Cirugia, individualizando el procedimiento
para cada tipo de paciente, dentro del
concepto de doble riesgo:

1. Pacientes de alto riesgo
2. Lesiones de alto riesgo
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