Manejo actual de la hemorragia
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Update in gastrointestinal bleeding treatment
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Hemorragia gastrointestinal intestinales del tracto superior, siendo aproximadamente
La hemorragia del tracto gastrointestinal superior se un 60% de los casos. Las Ulceras duodenales aproximada-
define como aquella que esté localizada proxima al liga- mente 29% del total, vuelven a sangrar en aproximadamen-
mento de Treitz, mientras que la hemorragia gastrointestinal te 10% de los casos, generalmente a las 24 o 48 horas. Las
inferior se origina mas distalmente. Ulceras gastricas, aproximadamente el 16 por ciento de
La hemorragia gastrointestinal (HG) es un problema co- todos los casos, tienen ain mas posibilidades de sangrado.
mun en las urgencias de la practica médica y deberia consi-Las Ulceras estomales no son muy comunes (menos de 5%
derarse como potencialmente mortal hasta que no se de-de las del tracto gastrointestinal superior) y se presentan
muestre lo contrario. s6lo en un tercio de los pacientes con hemorragia y con
La hemorragia gastrointestinal aguda en los adultos tiene cirugia anterior de Ulcera péptica.
una incidencia general anual de aproximadamente  Gastritis erosiva y esofagitis.La gastritis erosiva, la
100:100.000. Es mas comun entre los hombres y marca- esofagitis y la duodenitis conjuntamente son las responsa-
damente mas comun entre los mayores. La mortalidad aso-bles de aproximadamente 15% de los casos de hemorragia
ciada a ésta aumenta con la edad. La hemorragia del tractadel tracto gastrointestinal superior. Factores irritantes tales
gastrointestinal inferior es menos comun, con una incidencia como el alcohol, los salicilatos y los agentes antiinfla-
anual de aproximadamente 20:100.000. También es masmatorios no esteroideos, son factores predisponentes.
comun entre los hombres y personas mayores. Vérices gastricas y esofagicas.as varices gastricas y
Como en todas las verdaderas emergencias, la triadaesofagicas resultan de la hipertension portal y, en los Esta-
tradicional, historia médica, examen fisico y diagnostico van dos Unidos, se deben mas comdnmente a la enfermedad
con frecuencia acompafiados de reanimacion y estabiliza- hepética producida por el consumo de alcohol. A pesar de
cion. Los factores asociados con la alta morbilidad son la que las varices se presentan Unicamente en el 6% de los
tasa de inestabilidad hemodinamica, la hematemesis ocasos de hemorragia gastrointestinal del tracto superior,
hematoquecia repetidas, con el lavado gastrico, edad portienen altas posibilidades de volver a ocurrir y con una alta

encima de los 60 y enfermedad sistémica coexistente. tasa de mortalidad. A pesar de esto, muchos pacientes con
cirrosis en estado terminal, nunca desarrollan varices; mu-
Fisiopatologia chos pacientes con varices jamas sangran, y en muchos

Causas de la hemorragia gastrointestinal superior
Enfermedad ulceropéptica.La Ulcera péptica, inclu-
yendo las Ulceras géstrica duodenal y estomal. continGan Prof. Eduardo Guimaraes Hourneaux de Moura: Médico Supervisor del Servicio de

. . , , , . Endoscopia Gastrointestinal del Hospital de las Clinicas de la Facultad de Medicina
siendo la et|olog|a mas comun de las hemorrag|as 9aStro- ge ja Universidad de Sao Paulo. Sao Paulo (Brasil).
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pacientes con historia documentada de véarices y que seDiagndstico

presentan con hemorragias del tracto gastrointestinal supe- Historia médica. A pesar que la historia médica sugiere
rior, la hemorragia proviene de sitios donde no hay presen- el origen de la hemorragia, con frecuencia nos puede des-
cia de varices. orientar. Asi, los clinicos deberian tratar de mantener un

Sindrome de Mallory-Weiss.EIl sindrome de Mallory amplio abordaje tanto diferencial como clinico. A pesar de
Weiss consiste en una hemorragia del tracto gastrointestinalque la mayoria de los pacientes se quejan de hematemesis,
superior, secundaria a un desgarro longitudinal de la muco- hematoquecia o melena, las hemorragias gastrointestinales
sa en la regién cardioesofagica. Se repite la historia clasicapueden tener presentaciones mas sutiles. Los pacientes que
de nauseas o arcadas seguidas de hematemesis rojo brillanse presentan con hipotension, taquicardia, angina, sincope,
te, aunque también se han reportado casos de tos y convul-debilidad, confusién, o ain paro cardiaco, pueden tener una
siones como factores etiolégicos. hemorragia gastrointestinal subyacente oculta.

Otras etiologias.La Ulcera de estrés, malformaciones Deberian buscarse caracteristicas tales como vomito en
arteriovenosas y enfermedades malignas son otras de lascuncho de café, hematemesis o hematoquecia. Normal-
etiologias de la hemorragia del tracto gastrointestinal supe- mente, la hematemesis o vdémito en cuncho de café sugiere
rior. Fuentes de hemorragias como oidos, nariz y gargantauna fuente proximal al colon derecho, y la hematoquecia
también pueden enmarscarar las hemorragias gastrointes-indica una lesion mas colorectal. Sin embargo, hay excep-
tinales. Una fistula aortoentérica secundaria a un injerto ciones a esta regla. La pérdida de peso y los cambios en los
aortico, es una causa rara pero importante de hemorragiashabitos intestinales son sintomas clasicos de enfermedad
gue no debemos olvidar; normalmente ésta se presenta cormaligna. El vomito y las nduseas, seguidos de hematemesis
un sangrado autolimitado “precursor’de una hemorragia sugieren un desgarro de Mallory Weiss. Una historia de

subsecuente masiva. injerto adrtico sugeriria la posibilidad de una fistula
aortoentérica. Deberia determinarse una historia de la me-

Causas de las hemorragias del tracto gastrointestinal dicacion, especialmente los salicilatos, glucorticoides, agen-

inferior tes anti-inflamatorios no esteroideos y los anticoagulantes.

La causa mas comun de lo que inicialmente parece serEl abuso de bebidas alcohdlicas esta fuertemente asociado
una hemorragia gastrointestinal inferior es, de hecho, la con humerosas causas de hemorragia gastrointestinal, in-
hemorragia gastrointestinal superior. De tal manera que secluyendo enfermedad ulceropéptica, gastritis erosiva y
deben buscar etiologias proximales. varices esofégicas. La ingesta de hierro o bismuto pueden

La hemorroides son la etiologia mas comun del sangra- simular melena, y ciertos alimentos, como las remolachas,
do entre los pacientes con hemorragia gastrointestinal del pueden simular hematoquecia. En estos casos, la prueba de
tracto inferior. Entre las hemorragias que no son de origen sangre oculta en heces deberia ser negativa. Finalmente,
hemorroideo, la angiodisplasia y la enfermedad diverticular deberia buscarse una historia anterior de hemorragia
son las causas mas comunes, seguidas por poéliposgastrointestinal, aunque los episodios hemorragicos tengan
adenomatosos y enfermedades malignas. su origen en diferentes fuentes.

Diverticulosis. La hemorragia diverticular es general- Examen fisico.Los signos vitales pueden revelar
mente indolora y se cree que es el resultado de la erosion erhipotension y taquicardia evidentes, o manifestaciones mas
la arteria penetrante del diverticulo. La hemorragia diverticular sutiles tales como una presion de pulso disminuida o taquipnea.
puede ser masiva. Los pacientes generalmente son personakos clinicos deben recordar que algunos pacientes pueden
mayores con enfermedad médica subyacente, lo que contri-tolerar pérdidas de volumen sustanciales con un minimo o
buye a las tasas tanto de morbilidad como de mortalidad.  ningin cambio en los signos vitales. Igualmente, puede ocurrir

Angiodisplasia. Las malformaciones arterovenosas bradicardia paraddjica de cara a una profunda hipovolemia.
(angiodisplasia) generalmente del colon derecho, son una Deben notarse hallazgos en la piel, pues ésta al estar friay
etiologia comin de las hemorragias oscuras del tracto himeda es un signo evidente de choque. Angiomasa en
gastrointestinal inferior, especialmente en la poblacion an- forma de arafia, eritema palmar, ictericia y ginecomastia
ciana. Se cree que son mas comunes en los pacientes cosugieren enfermedad hepética subyacente. Las petequias y
hipertension y estenosis de la aorta. purpura, sugieren, una coagulopatia subyacente. Los hallaz-

Otras etiologias.Hay muchas otras lesiones que pue- gos cutdneos pueden sugerir sindromes de Peutz-Jeghers,
den resultar en hemorragias del tracto gastrointestinal infe- Rendu-Osler-Weber, o Gardner. Un cuidadoso examen ORL
rior. A pesar de que el carcinoma y las hemorroides son puede ocasionalmente revelar una fuente hemorragica oculta
causas relativamente comunes de sangrado, la hemorragiaesultado de la deglucién de sangre y subsecuentemente
masiva es rara. En forma similar, la enfermedad inflamatoria melanemesis o melena. El examen abdominal puede revelar
intestinal, los polipos y la gastroenteritis infecciosa rara hipersensibilidad, masas, ascitis, u organomgalia. Est4 indi-
vez producen hemorragias severas. Finalmente, el cado un examen rectal para detectar la presencia de sangre,
diverticulo de Meckel es una etiologia rara pero importante su aspecto (rojo brillante, marrén o melancdlico), y la pre-
para tener presente. sencia de masas.
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Datos de laboratorio.En los pacientes con hemorragia orden, deberian ser el procedimiento inicial de diagndstico
gastrointestinal significativa, la prueba de laboratorio mas a escoger en la evaluacién de la hemorragia del tracto
importante consiste en tipificar y hacer un cotejo cruzado gastrointestinal inferior. Asi, estas decisiones con frecuen-
de la sangre. Otra prueba de laboratorio importante es elcia se basan en la disponibilidad local y lo que el médico
conteo de sangre completo. Adicionalmente, deberian con- prefiera.
siderarse examenes del nitrégeno uréico en la sangre,
creatinina, electrolitos, glucosa y estudios de coagulacién, Tratamiento
asi como la funcién hepatica. El nivel inicial de hematocrito, Primario. Las medidas de reanimacion inmediatas son
con frecuencia no revela la cantidad real de pérdida de la prioridad. Los pacientes con hemorragia gastrointestinal
sangre. La hemorragia del tracto gastrointestinal superior superior profusa pueden requerir manejo definitivo de las
puede elevar los niveles de nitrégeno uréico de la sangre avias aéreas para evitar la aspiracion de sangre. Se debe
través de la digestién y absorcién de hemoglobina. Los administrar oxigeno y esta indicado hacer monitoreo car-
estudios de coagulacién, incluyendo el tiempo de diaco. Se debe iniciar el reemplazo de volumen con
protrombina, el tiempo parcial de tromboplastinay el conteo cristaloides por medio de sondas intravenosas grandes. La
de plaquetas, ofrecen un beneficio obvio a los pacientes decision de administrar sangre se debe basar en los hallaz-
anticoagulados o a los que tienen enfermedad hepéticagos clinicos de agotamiento de volumen o sangrado conti-
subyacente. Deberia considerarse un electrocardiogramanuo y no tanto en los valores iniciales de los hematocritos.
en los pacientes del grupo etareo con enfermedad de laEn general, las indicaciones para iniciar la transfusiéon de
arteria coronaria. Puede ocurrir isquemia silenciosa secun- sangre son la hemorragia activa continua, si no mejora la
daria a la disminucion del aporte de oxigeno que acompafaperfusion y los signos vitales después de la infusién de 2|
a la hemorragia significativa del tracto gastrointestinal; en de cristaloides. El umbral de transfusiéon sanguinea debe
€s0s casos se aconseja la administracion de oxigeno adicioser mas bajo en las personas mayores. Segun sea necesario
nal a esos pacientes. deberan reemplazarse los factores de coagulacion. En los

Exadmenes diagndsticosComo procedimiento de rutina  pacientes con hipotensién estéa indicado un catéter urinario.
es frecuente tomar radiografias a los pacientes con hemorra- En todos los pacientes con hemorragia gastrointestinal
gia gastrointestinal. En ausencia de indicaciones especificassignificativa es necesario colocar un tubo nasogastrico,
éstas tienen un valor limitado. Igualmente, tampoco tienen independientemente de donde se crea que esta el origen de
mucha utilidad las radiografias de térax que se toman de la misma. Los temores de que el paso de la sonda nasogas-
rutina al admitir los pacientes con hemorragia gastrointestinal trica pueda provocar hemorragia en los pacientes con varices
en la unidad de cuidados intensivos, en ausencia de enfermeson infundados. Sangre inesperada por el recto, de color
dad pulmonar conocida o de hallazgos anormales en el exa-rojo vivo o marrén en aproximadamente el 14% de los
men pulmonar. Los estudios de contraste con bario son casos proviene del tracto gastrointestinal superior. Un aspi-
igualmente de utilidad limitada para el diagndstico en una rado gastrico negativo no excluye de manera concluyente
situacion de emergencia. Mas aun, el bario limita el uso de la una etiologia gastrointestinal superior y puede resultar de
endoscopia o la angiografia subsecuentes. hemorragias intermitentes, de espasmos pildricos o edemas

La angiografia algunas veces puede detectar el sitio de que evitan que haya reflujo de la sangre del duodeno. Si se
la hemorragia, especialmente en los casos de hemorragiassncuentran coagulos de un color rojo brillante en el aspira-
oscuras del tracto gastrointestinal. Mas aln, la angiografia do nasogastrico, se deber hacer un suave lavado gastrico.
permite opciones terapéuticas tales como embolizacién Para que sea efectivo, es necesario utilizar una sonda gran-
arterial transcateter o la infusidon de agentes vasoconstric- de, generalmente por via oral. Se prefiere como irrigante el
tores. Sin embargo, para que sea diagndstica, la angiografisagua a temperatura ambiente, ya que las soluciones heladas
requiere una tasa de hemorragia relativamente rapida (0.5 ano han probado ser benéficas y tienen algunas desventajas
2.0 mL/min). Las gamagrafias con eritrocitos marcados tedricas. Tampoco ha probado ofrecer beneficios la adicién
con tecnecio, también se han utilizado para hacer el mapade levarterenol a la solucidn de lavado. Es necesario evitar
del abordaje terapéutico, ya sea por angiografia o por via una succion demasiado fuerte debido a que quizé provocan
operatoria. La gamagrafia es aparentemente mas sensibleerosiones gastricas que pueden llevar a confusiones en la
gue la angiografia y puede localizar el sitio de la hemorra- endoscopia subsecuente.
gia a una tasa de 0.1 ml/min. Endoscopia.La endoscopia del tracto gastrointestinal

Otro abordaje consiste en la colonoscopia, que puede nosuperior es la técnica mas precisa para la identificacion de
ser de diagnéstica, sino también terapéutica a través del usdos sitios de hemorragia del tracto gastrointestinal superior.
de la hemostasis endoscépica. En la mayoria de los casosPredice la morbilidad, y, con el advenimiento de la terapia
la endoscopia es méas precisa que la arteriografia o laendoscoépica, esta asociada con una mejoria de los resulta-
cintigrafia. dos. En donde esté disponible, la endoscopia terapéutica

Las controversias en la literatura continlan siendo si la debe considerarse como el tratamiento a escoger en los
gamagrafia, la angiografia y la colonoscopia, y en qué casos de hemorragia significativa del tracto gastrointestinal
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superior. Por lo tanto, en los pacientes con hemorragia de vasopresina ha sido suplantado en gran medida, por la
significativa, deberia considerar una consulta temprana parasomatostatina, el octreotido y la endoscopia terapéutica.
una potencial endoscopia. Los estudios también sugieren que el omeprazol, inhibidor

Las vérices esofagicas se pueden tratar endoscdpica-de la bomba de protones también puede ser Gtil para reducir
mente, ya sea con ligadura con banda o con escleroterapianuevas hemorragias, transfusiones y la necesidad de cirugia
de inyeccion. La escleroterapia, que controla la hemorragia en el tratamiento las Ulceras pépticas sangrantes.
aguda en un 90 por ciento de los casos, puede disminuir el  Existen otros medicamentos que pueden beneficiar a los
tiempo de permanencia en el hospital y la cantidad de pacientes con hemorragia gastrointestinal, pero que no son
sangre que hay que transfundir comparado con el puenteconsideradas como opcidn en el manejo inicial en el depar-
porto-cava. Sin embargo, las complicaciones de la tamento de urgencias. Por ejemplo, la terapia con beta-
escleroterapia incluyen perforacién, sepsis, formacion de bloqueadores ha demostrado ser muy benéfica en los pa-
estenosis y trombosis mesentérica y de la vena porta. Lacientes con varices, en la prevencion, tanto de las hemorra-
ligadura con banda endoscépica aparentemente es tan efecgias iniciales como de la recurrencia de las hemorragias.
tiva como la escleroterapia, pero con menor incidencia de Ademas, el tratamiento de la infeccion ptelicobacter
complicaciones, particularmente reincidencia de hemorra- pylori con antibiodticos, reduce la recurrencia de Ulceras
gias, y formacion de estenosis esofagicas. Ademas, la liga- pépticas y nuevas hemorragias. Sin embargo, el uso de los
dura de banda aparentemente es superior a la escleroterapi&al2, antagonistas en las hemorragias agudas del tracto
en el manejo de las vérices a largo plazo. gastrointestinal superior, continda sin demostrar eficacia

La hemostasis endoscoépica (con escleroterapia de in- alguna ni evidencia concluyente que reduzcen las tasas de
yeccion, electrocoagulacion, sondas y laseres) también senuevas hemorragias durante la cirugia, o las tasas de muer-
ha utilizado con éxito en muchas etiologias no varicosas te.
del tracto gastrointestinal superior. Taponamiento con balén.El tamponamiento con ba-

En las hemorragias del tracto gastrointestinal inferior, la 16n con el tubo Sengstaken-Blakemore o sus variantes,
proctoscopia es Util en el diagnéstico de pacientes en quie- puede ofrecer beneficio terapéutico y posiblemente infor-
nes el origen de la hemorragia es anorectal, como es delmacién diagndstica. Puede controlar la hemorragia de
caso de las hemorroides. Si se sospecha que el origen esdérices, documentada en 40-80% de los pacientes. El dis-
anorectal, es necesario evaluar al paciente cuidadosamentgositivo consiste en balones géastricos y esofagicos y, de-
para que no vaya a haber una pérdida de volumen significa- pendiendo de la variacion, puede incluir puertos de aspira-
tiva o fuentes proximales mas peligrosas que parezcan cidn gastrica y/o esofagica. Es necesario inflar el balon
hemorragias anorectales. La colonoscopia puede ser Util engastrico primero; si no cesa la hemorragia es necesario
el diagnéstico de otras formas de hemorragia del tracto inflar el balon esofagico utilizando un mandmetro para
inferior, tales como diverticulosis 0 angiodisplasia y tam- asegurarse de que la presion no exceda los 40 o 50 mmHg;
bién puede permitir la ablacion de los sitios de hemorragia se sugiere confirmar radiolégicamente que el balén esté
utilizando las tecnologias anteriormente mencionadas. bien colocado; el dispositivo deberd mantenerse en el lugar

Terapia farmacolégica. Las infusiones con 24 horas después de que haya cesado la hemorragia. Algu-
somatostaina y su derivado sintético de accion prolonga- nos autores recomiendan desinflar el balén esoféagico por
da, el octreotido, han demostrado ser efectivos en reducir 30 o 60 minutos cada 8 horas para evitar ulceraciones de la
la hemorragia, tanto en el caso de varices como en el casomucosa.
de enfermedad de ulceropéptica. El octreotido ha demos- Al igual que con la terapia con vasopresina, el tapona-
trado ser tan efectivo como la escleroterapia en las hemo-miento con balén se asocia frecuentemente a reacciones
rragias varicosas agudas. Ambos agentes, si se utilizanadversas, que con frecuencia son severas. Se han reportado
ademas de la escleroterapia, son mas efectivos que éstaasos de ulceraciones de la mucosa, rupturas esofagicas o
Ultima sola. Estos agentes poseen las ventajas de lagastricas, asfixia debida a balones dislocados, compresion
vasopresina y con muchisimos menos efectos colaterales.de la traquea secundaria a la insuflacion del balon y neumo-
Deben considerarse como adyuvantes muy Utiles, ya sea ania por aspiracion. Muchos otros autores recomiendan la
la endoscopia cuando ésta no ha tenido mucho éxito, intubacion endotraqueal profilactica para evitar las compli-
cuando estd contraindicada o no esta disponible. La caciones pulmonares. El uso del balén ha disminuido de
vasopresina se utilizé en el pasado para controlar las manera considerable debido a la incidencia de las reaccio-
hemorragias gastrointestinales provenientes de las varices.nes adversas, por lo tanto deberia considerarse como una
Sin embargo, las reacciones adversas también son comu-nedida adjunta o suplementaria a las modalidades mas
nes, incluyendo la hipertensidn, disrritmias, isquemia del definitivas como la ligadura con banda o la escleroterapia.
miocardio y esplénica, disminucién del gasto cardiacoy  Cirugia. Para aquellos pacientes que no responden a la
gangrena, debido a infiltracion local. A pesar de que se ha terapia médicay en quienes falla la hemostasis endoscopica
demostrado que el uso concomitante de nitroglicerina esta indicada una intervencién quirdrgica de emergencia.
reduce la incidencia de estos efectos secundarios, el usoEs prudente hacer una consulta quirdrgica para cualquier

Acta Med Colomb Vol. 31 N° 3 (Suplemento) ~ 2006 213



E. Guimaraes Hourneaux

paciente admitido en el hospital con hemorragia Varices esofagogéstricas
gastrointestinal, en caso de que ocurra una nueva hemorra- La hemorragia es la mayor complicacion para la vida del
gia incontrolable. paciente; el riesgo esta relacionado con el tamafio de las
Ubicacion. Los pacientes con hemorragia gastrointestinal varices por encima de la presion portal minima de >12
requieren hospitalizacién y se recomienda referirlos tem- mmHg y presencia en las varices de manchas rojo cereza.
prano a un endoscopista. Corley y sus colegas han encon-La mortalidad est4 relacionada con la severidad de la enfer-
trado cinco variables que son predictores independientes demedad hepética subyacente (reserva hepatica).
los resultados adversos en las hemorragias intestinales del
tracto superior: un nivel inicial de hematocrito menor a Clasificacion de la cirrosis de acuerdo a Child y a
30%, presion sistolica por debajo de 100 mmHg, sangre Turcotte
roja en lavado nasogastrico, historia de cirrosis o ascitis  Diagnostico: Esofagogastroscopia: es el procedimiento
durante el examen, e historia de vomito de sangre roja. a escoger en caso de hemorragia aguda. Radiografia del
Esos pacientes muy posiblemente van a requerir mayor tracto gastrointestinal superior: tortuoso, defectos de llena-
intensidad en la atencion médica. do en el eso6fago inferior. Arteriografia celiaca y mensen-
Por otro lado, otros autores han tratado de identificar a térica: cuando hay hemorragia masiva evita la endoscopia y
un sub-grupo de pacientes de bajo riesgo que se puederesta indicada para evaluar la permeabilidad de la vena porta
manejar de manera ambulatoria. Rockall y sus colaborado- (la vena porta también se puede estudiar por ultrasonido
res desarrollaron un puntaje de riesgos para los casos decon doppler y resonancia magnética).
hemorragia gastrointestinal del trato superior con base en la
edad, presencia de choque, comorbilidad, diagndstico y Tratamiento
hallazgos endoscoépicos, para identificar a la poblacion de  La seleccion del control de la hemorragia aguda de-
bajo riesgo. Longstreth y Feitelberg desarrollaron guias pende del escenario clinico y de la disponibilidad.
similares. Es de advertir que las dos recomendaciones sel. La ligadura con banda endoscdépica o escleroterapia —
basan en los resultados de la endoscopia antes de dar de alta procedimiento a seleccionar (no siempre apropiado para
a los pacientes o de clasificarlos con precision. Varices gastricas), se prefiere ahora la ligadura de banda
porque teniendo una tasa mas baja de complicaciones es
posiblemente méas eficaz— aplicacién de bandas alrede-
dor del pseudopdlipo de la vérice creado por la succion
endoscopica; la escleroterapia incluye una inyeccion
directa del agente esclerosante en la varice; tasa de éxito
de mas de 90% en el control de la hemorragia aguda;
complicaciones (menos frecuentes con la ligadura de
banda que con la escleroterapia) —ulceracion y estenosis

Hipertensidn portal
Introduccion
Un aumento en la presion de la vena porta debido a una
obstruccion anatomica o funcional de flujo sanguineo en el
sistema de la vena porta. La presion normal de la vena porta
es de 5-10mmHg.
Los indicadores de la hipertensién portal son los si-

guientes: esofagica, fiebre, dolor retroesternal, mediastinitis, de-
1. Presion intraoperatoria de la vena porta de 30 cm solu-  rrame pleural, aspiracion.
cion salina, 2. Lavasopresina intravenosa hasta 0.1-0.4 U/min esperar a

2. Presién intraesplénica de >17mmHg,
3. Presién de cufia de la vena hepética de >4mmHg por
encima de la presion IVC.

gue esté controlada la hemorragia durante 12-24 horas
(50%-80% de tasa de éxito pero sin efectos en la mortali-
dad), luego descontinuar o reducir (0.1 U/min 6-12h);
agregar nitroglicerina hasta 0.6 mg SS g 30 min, 40-400
ug/min IV, o por medio de parche transdérmico 10 mg/24
h para evitar vasoconstriccion coronaria y renal. Mante-

Clasificacion Patoldgica de la Hipertension Portal
Consecuencias

1. Aumento de la circulacion colateral entre el sistema
venoso portal de alta presion y el sistema venoso
sistémico de baja presién: eséfago inferior/estémago

superior (varices, gastropatia hipertensién portal), recto 3.

(vérices, colopatia por hipertensién portal), pared abdo-
minal anterior ¢aput Medusadlujo lejos del ombligo),
peritoneo parietal, esplenorenal;

. Flujo linfatico aumentado

. Volumen de plasma aumentado

. Ascitis

. Esplenomegalia, posible hiperesplenismo

OO, WN

hepatica).
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. Cortocircuito portosistémico (incluyendo encefalopatia 4.

ner la presion sistélica >90 mmHg. El Ocreotide 50-250
ug bolo + 50-250 ug/h infusién intravenosa es tan efectivo
como la vasopresina pero con menos complicaciones.

El taponamiento con el balén Blackmore-Sengstaken:
Se puede inflar hasta 24-48 h; complicaciones — obstruc-
cion de la faringe, asfixia, aspiracién, ulceracion eso-
fagica. Debido al riesgo de aspiracion, se deberia hacer
una intubacion endotraqueal antes de colocar el tubo
Blakemore-Sengstaken, generalmente reservado para las
hemorragias masivas, fracaso de la vasopresina y/o de la
terapia endoscopica.

Puente portosistémico intrahepéatico (TIPS)-puente por-
ta-cava radioldgico, reservado para cuando fallan otros
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abordajes, riesgo de encefalopatia hepética (20-30%), Fisiopatologia

estenosis u oclusion del puente (30%-60%), infeccion. El higado falla en la desintoxicacién de agentes nocivos
para el sistema nervioso central, por ejemplo, amoniaco,
Prevencién de la hemorragia recurrente mercaptanos, acidos grasos, acido paminobutirico (GABA),

1. Repeticién de la ligadura con banda endoscépica o debido a una disminucién de la funcién hepatica y del puente
escleroterapia (2-4 semanas) hasta la obliteracidn de lasporto-sistémico. El amoniaco puede agotar el glutamato del
vérices. Disminuye pero no elimina el riesgo de hemo- cerebro, un neurotransmisor estimulante, para formar
rragia recurrente; el efecto sobre la sobrevida en general glutamina. También es posible que entren al sistema nervioso
es incierto, pero se compara favorablemente con la ciru- central neurotransmisores falsos debido al aumento de los
gia de puente. niveles de los aminoacidos aromaticos y a la disminucién de la

2. Los beta bloqueadores no selectivos propranolol o cadena ramificada de amino acidos en la sangre. Los agonistas
nadolol, que actian como antihipertensivos portal veno- de la benzodiacepina enddgena pueden jugar un papel. El
s0s, son mas efectivos en los pacientes cirrGticos bien amoniaco en la sangre es el marcador que mas se mide a pesar
compensados administrados en dosis que reduzcan lade que no siempre se relaciona con el estado clinico.
frecuencia cardiaca en un 25%.

3. Esplenectomia (para trombosis de la vena esplénica). Precipitantes

4. TIPS - considerados Utiles para el “paso a” transplante  La hemorragia gastrointestinal (100ml=14-20g de
de higado en pacientes a la espera de un donante y quéroteina), azothemia, constipacion, comida con alto nivel
han fallado a la terapia farmacoldgica. protéico, alcalosis hipocalémica, medicamentos depresores

5. Cirugia de puente portosistémico: Porta-cava delsistema nervioso central (ej. benzodiacepinas y barbitu-
(descompresion total) o espleno-renal distal (Warren) (se- ricos), hipoxia, hipercarbia, sepsis.
lectiva; contraindicada en ascitis; baja incidencia de ence-
falopatia hepética). Procedimiento alternativo — Tratamiento
devascularizacion del eséfago inferior y el estbmago supe-  Eliminar los precipitantes: reducir los niveles de amo-
rior (Sugiura). La Cirugia esta generalmente reservada paraniaco en la sangre reduciendo la ingesta de proteinas (20-
los pacientes con cirrosis compensada (Child A) que han 30 g/d inicialmente, luego 60-80 g/d, fuentes vegetales);
fallado a la terapia no quirdrgica (ej. la ligadura de banda). enemas/catérticos e intestino limpio). La lactulosa (con-
El transplante de higado debe considerarse en los candi-vierte el NH3 en NH4+ no absorbido, produce diarrea,

datos apropiados. (Un puente porto sistémico previo no altera la flora intestinal) 30-60 ml VO hasta diarrea, luego

necesariamente precluye un transplante hepatico posterior,15-30 mL 3- cuatroveces al dia para producir 3-4 deposi-
aungque es mejor evitar los puentes porta-cava en los candi-ciones sueltas/d. En coma administrar en forma de enema
datos a transplante). (300ml en 700 ml H20). El Lactilol, un disacarido de
Se recomiendan medidas de prevencién de una hemo-segunda generacion que es menos dulce que la lactulosa y
rragia inicial en los pacientes con alto de riesgo de hemo- se puede administrar en forma de polvo, aun no esta dispo-
rragias varicosas —grandes varices, manchas rojo cerezanible en Estados Unidos. En los casos refractarios, agregar

Los beta bloqueadores son aparentemente mas efectivomeomicina 0.5-1g VO bid, metronidazole 250 Mg VO tid, o

que la escleroterapia; el papel de la ligadura de banda esvancomicina 1 g VO bid. Aln no probado: IV amino acidos

incierto. de cadena ramificada, levodopa, bromocriptina, keto-ana-
logos de amino acidos esenciales. El Flumazenil, un anta-
Prondstico (y riesgo quirdrgico) relacionados con la gonista del receptor de benzodiacepina de accién corta,
clasificacion de Turcotte y Child puede tener un papel a jugar en el manejo de la encefalopa-
Encefalopatia hepética tia hepética precipitada por el uso de benzodiacepina. O

Un estado desordenado de la funcion del sistema nerviosotransplante hepatico cuando esté indicado.
central asociado con enfermedad hepatica severa, aguda o
cronica; puede ser aguda y reversible o cronicay progresiva. Hemorragia gastrointestinal y sangrado
gastrointestinal oculto

Caracteristicas clinicas Introduccion
Estado 1:euforia o depresion, confusion leve, lenguaje El sangrado del tracto gastrointestinal es una de las
confuso, trastornos del suefio, asterixis (temblor). causas de ingreso hospitalarios mas frecuente. A pesar de
Estado 2:letargo, confusién moderada. gue la cantidad de pacientes que ingresan por enfermedad
Estado 3: confusidon marcada, suefio intranquilo, len- ulcerapéptica ha disminuido, la mortalidad en general debi-
guaje sin articular. da a hemorragias del tracto gastrointestinal (8-10%) ha

Estado 4:coma, inicialmente responde a estimulos fuer- permanecido igual en las Ultimas décadas. Mientras que la
tes, posteriormente ya no responde. Anormalidades carac-lesion hemorragica especifica y la fisiopatologia de la he-
teristicas en el EEG. morragia pueden variar considerablemente, el abordaje te-
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rapéutico y diagnostico de los pacientes que sangran conti-a menos que la hipotensién en decubito haya estado pre-
nda siendo el mismo. sente antes de la evaluacion.

La hemorragia del tracto gastrointestinal generalmente  La hemorragia con hematemesis y/o emesis tipo cuncho
produce signos y sintomas clinicos dramaticos y rapida- de café generalmente estd asociada con un aumento en la
mente llama la atencion de los médicos. La hematemesis esfrecuencia de las deposiciones, ruidos intestinales que de-
el vdmito masivo de sangre. Generalmente, el vomito de notan hiperactividad, y cambios en el color de las deposi-
material sanguinolento indica sangrado del tracto gastroin- ciones, de color negro o rojo oscuro. En los casos de
testinal superior, pero el paciente también puede vomitar hemorragia por Ulcera duodenal, es posible que el paciente
sangre que entre al tracto gastrointestinal de cualquier lugarvomite pequefias cantidades de sangre, 0 que ésta pase por
proximal al ligamento de Treitz (la uniéon duodenoyeyunal). la sonda nasogastrica, mientras que la mayor cantidad de
La hematemesis casi siempre sigue a sangrados del es6fasangre pasa distalmente al tracto gastrointestinal y se pre-
go, estdmago o duodeno, pero ocasionalmente puede habesenta en forma de melena. El lavado nasogéastrico ayuda,
hemorragias provenientes de las encias, la nasofaringe, logpero es muy impreciso si se trata de estimar la severidad de
pulmones y pueden inclusive ser de origen pancreaticobiliar la hemorragia del tracto gastrointestinal superior, especial-
gue se manifiestan inicialmente por hematemesis. La mente duodenal. La ausencia de gran cantidad de sangre
melenemesis, o vémito en cuncho de café ocurre cuando lacon el lavado nasogéatrico (especialmente cuando el lavado
sangre esta en contacto con los acidos géastricos durante pono contiene bilis), no excluye hemorragias del tracto
lo menos una hora. Los pacientes que vomitan material gastrointestinal superior. Con hematemesis profusa, el re-
meladmico generalmente vomitan a una tasa mas lenta quetorno de grandes cantidades de coagulos o de sangre color
aguellos que tienen emesis sanguinolenta, pero las mismasojo, indican hemorragia vigorosa activa del tracto gastro-
fuentes pueden estar presentes en cualquier tipo de hemointestinal superior. Con la hemorragia aguda, los niveles de
rragia. La melena, generalmente vista en pacientes conhematocrito y de hemoglobina no son indicadores confiables
hemorragias del tracto gastrointestinal proximal, se carac- de la severidad de la hemorragia. Para que baje el nivel del
teriza por las deposiciones de color negro, liquidas y con hematrocrito, es necesario equilibrar el plasma con liquido
olor a metal. La hematoquecia, el paso de deposiciones extracelular o con la administracion de liquidos por via
color rojo vivo generalmente es sefial de hemorragia colonica intravenosa y para lograr este balance puede que transcu-
o del intestino delgado, la mayoria, especialmente aquellasrran de 24 a 48 horas. Puede ocurrir exsanguinacion con un
sin signos o sintomas ortostaticos, provienen de lesionesnivel relativamente normal de hematocrito, y los pacientes
superficiales de la mucosa en la unién anorectal, el recto o con niveles extremadamente bajos de hematocrito pueden
sigmoides. Sin embargo, hasta el 10% de los pacientes conestar hemodindmicamente estables. Por estas razones, es
hematoquecia significativa desde el punto de vista hemo- necesario evitar confiar demasiado en la concentracion
dindmico sangran activamente de una lesidn del tracto inicial de hemoglobina o de hematocrito, particularmente
gastrointestinal superior y no del inferior y, tienen tiempos en los pacientes que presentan otras manifestaciones de
acelerados de transito gastrointestinal. Los pacientes conhemorragia gastrointestinal.
hemorragias significativas del tracto gastrointestinal pro-
veniente de cualquier lugar, con frecuencia presentan ma- Evaluacion inicial y tratamiento
reo, diaforesis, sincope franco si ha habido hipovolemia. Independientemente del sitio o la causa de la hemorra-
Los pacientes con hemorragias crénicas del tracto gastro-gia, todos los pacientes con pérdida significativa de sangre
intestinal tienen signos y sintomas de anemia profunda por deberan ser evaluados de forma similar. Inicialmente es
deficiencia de hierro, incluyendo palidez, disnea, angina 'y necesario medir los signos vitales, incluyendo presion san-
debilidad para el ejercicio. guinea en posicion decubito y de pie y, presion sanguinea 'y

Los pacientes con hemorragias del tracto gastrointestinal el pulso para evaluar la severidad hemodindmica de la
se pueden evaluar para ver la significancia hemodindmica pérdida de sangre. Si ésta es significativa, de acuerdo a la
de la pérdida de sangre y reanimarse en la forma apropia-evaluacién hemodinamica, es necesario empezar inmedia-
da. El indicador no invasivo méas exacto de la severidad de tamente con la administracion de liquidos por via intravenosa
la pérdida aguda de sangre es la presencia de shock gara restablecer el volumen intravascular. Generalmente
cambios posturales en los signos vitales. El choque indica hay disponible solucién salina u otras soluciones de
pérdida aguda de volumen de sangre de por lo menos 15 aelectrolitos balanceadas, pero no hay substituto para los
20%. Los cambios posturales en los signos vitales (ej. glébulos rojos empaquetados en los pacientes con hemo-
taquicardia, aumento de la presién de pulso, y/o rragias severas. Después de las medidas iniciales de eva-
hipotensién sistélica) indican pérdida aguda de volumen luacién y reanimacion, es necesario obtener rapidamente la
intravascular de por lo menos 10 a 155. Es esencial deter-historia de episodios hemorragicos de cualquier hemorra-
minar la presién sanguinea y el pulso, tanto en posicidn de gia gastrointestinal previa. La historia personal o familiar
decibito como de pie, en los pacientes que informan de enfermedades gastrointestinales, particularmente de Ul-
signos y sintomas de sangrado del tracto gastrointestinal, ceras pépticas, cancer, o ectasias vasculares (ej. Sindrome
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de Oler-Weber-Rendu), ayudan mucho, asi como también hemotequecia hemodinamicamente significativa. El mate-
es de gran ayuda una historia de enfermedades del tractarial sanguinolento o melanico en el lavado nasogatrico,
gastrointestinal, bien documentada por radiografias, puede indicar que la sangre rojo vivo por el recto proviene

endoscopia o cirugia. de un sitio en el tracto gastrointestinal superior. El lavado
con tubo nasogastrico con agua a temperatura ambiente,
Abordaje del paciente con hemorragia gastrointestinal puede dar una indicacion de la tasa de hemorragia presente

Los pacientes con historia de abuso del consumo de y también disminuir la tasa de sangrado por constriccion de
bebidas alcohdlicas, con enfermedad o sospecha de enferios pequefios vasos gastricos.
medad hepatica cronica pueden presentarse con hematemesis Después de la evaluacion inicial, es necesario medir el
sin dolor proveniente de varices esofédgicas. Dolor hematocrito o hemoglobina, el tiempo de protrombinay de
retroesternal con ardor, regurgitacion o sintomas de reflujo tromboplastina parcial; asi mismo, hay que hacer una
gue pueden indicar esofagitis con reflujo de tiempo atras. tipificacion y prueba cruzada de la sangre para las transfu-
Los pacientes con nauseas sin vomito o con mdltiples siones. Para los pacientes con choque y cambios en los
episodios de vomito de los alimentos antes de que aparezcasignos vitales posturales, es necesario hacer inmediatamen-
la hematemesis, pueden estar sangrado por desgarrate una prueba cruzada de 4 o 6 unidades de eritrocitos
Mallory-Weiss o de la unién gastroesoféagica. Una historia empaquetados. Una elevacion desproporcionada del nitro-
de ardor epigéstrico que se alivia rapidamente con la ingestageno en la relacion urea, nitrégeno:creatinina, puede indi-
de alimentos o con antiacidos o dolor nocturno, sugieren car hemorragia de un sitio gastrointestinal proximal. Ade-
enfermedad de Ulcera péptica, particularmente duodenal. mas, las grandes anomalias de la funcién hepética pueden
Sin embargo, hasta un tercio de los pacientes que llegansugerir varices como la causa de la hemorragia.
con hemorragias por Ulceras pépticas no tienen anteceden-
tes de dispepsia. Deberia averiguarse sobre el uso de medi- Hemorragia del tracto gastrointestinal
camentos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), que superior
predisponen tanto a Ulceras gastricas como duodenales. La enfermedad ulcerosa es la causa mas comun de las

La historia de enfermedad diverticular sustenta la posi- hemorragias del tracto gastrointestinal superior y la respon-
bilidad de hemorragia diverticular colénica en los pacien- sable de 50% de los episodios hemorragicos moderada-
tes con hematoquecia activa. Las enfermedades colorectalesnente severos y de 35% de los severos. El sangrado de las
malignas generalmente van acompafadas de historia dellceras pépticas no siempre esta asociado con agrieras o0
pérdida de peso gradual, sangre intermitente en las deposi-dolor epigéstrico, especialmente en los pacientes de mayor
ciones o alteracion en los hébitos intestinales. Los pacien- edad. La hemorragia debida a las vérices esofagicas o
tes con enfermedad inflamatoria intestinal idiopética, con gastricas (responsable de casi un tercio de los episodios de
frecuencia presentan diarrea con moco y sangre de tiempohemorragia gastrointestinal superior masiva), generalmen-
atras. El sangrado por hemorroides con frecuencia se hacete esta asociada con sospecha o enfermedad hepética croni-
evidente por la presencia de sangre roja brillante formando ca establecida. La mayoria de los pacientes con hemorragia
buen contorno en las heces de aspecto aparentemente norpor varices debida al abuso de bebidas alcohdlicas, tienen
mal. El examen fisico algunas veces ayuda a dar alguna luzcaracteristicas de enfermedad hepética, tales como un higa-
sobre las causas de la hemorragia. Los pacientes con caracdo duro y grande, bazo de tamafio aumentado, ascitis,
teristicas de enfermedad hepética cronica (ej. angiomas deictericia en esclera, eritema palmar y evidencia de sintoma-
arafa, ascitis, ginecomastia) y sangrado del tracto gastroin-tologia en los musculos periféricos. Sin embargo, los pa-
testinal superior, generalmente tienen varices esofagicas, cientes con cirrosis debida a la hepatitis B o C, con frecuen-
pero casi en la mitad de ellos se encuentra que sangran pocia no presentan las caracteristicas tipicas de la enfermedad
lesiones de otra indole. La hipersensiblidad epigastrica hepéatica cronica.
localizada al tacto puede indicar enfermedad de Ulcera Las hemorragias de varices generalmente se presentan
péptica o gastritis. Ocasionalmente, los pacientes con he-con sangrado agudo, regurgitacion de grandes cantidades
morragias del tracto gastrointestinal inferior, debidas a en- de sangre negra coagulada sin emesis. Sin embargo, éstas
fermedad maligna, tienen una masa abdominal inferior ocasionalmente pueden ir acompafiadas s6lo de melamenesis
palpable, hepatomegalia, signos de evidente pérdida dey melena. Los desgarros de Mallory-Weiss de la unién
peso o adenopatias. Es esencial hacer un examen del rectgastroesofagica (causa de 5% de hemorragias menores
para documentar el color de la deposicién asi como para gastrointestinales del tracto superior y 20% de las severas),
palpar lesiones grandes con masas anorectales tales comgeneralmente estdn asociados con antecedentes y arcadas
polipos, canceres o grandes hemorroides. Después de undorzadas, pero también pueden ocurrir después de estornudos
rapida reanimacion, historia y examen fisico, se debe hacerfuertes, tos o hipo. Casi la mitad de los pacientes con
un lavado con tubo nasogastrico, no solo en los pacientesdesgarros de Mallory-Weiss abusan del consumo de alco-
con signos y sintomas obvios de hemorragia del tracto holy reportan evento seco seguido de emesis sanguinolenta,
gastrointestinal superior sino también en aquellos con primero en poca cantidad y luego progresivamente en can-
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tidades mayores. La gastritis debida al alcohol o a los usa practicamente en todos los pacientes con manifestacio-
AINES, generalmente se manifiesta por incomodidad nes de hemorragia aguda del tracto gastrointestinal, esta
epigéastrica que no se alivia ni con la ingesta de alimentos ni indicada como procedimiento urgente especialmente en los
con los antiacidos. Los signos y sintomas de la hemorragia pacientes que se presenten con las siguientes caracteristi-
asociada a la gastritis pueden ser idénticos a los de la Glceracas: cambios en los signos vitales posturales o choque,
géstrica. La esofagitis, particularmente en los pacientes contransfusiones mdltiples, hematrocrito por debajo de 30%,
reflujo de tiempo atras o regurgitacion, por lo general tiene un alto indice de sospecha de hemorragia varicosa, hemo-
manifestaciones de ardor subesternal que se alivia con larragia recurrente de origen desconocido y alto riesgo qui-
ingesta de alimento o con antiacidos. Las personas querurgico (antes de un procedimiento quirdrgico). Las contra-
abusan del consumo de alcohol y con una permanencia enindicaciones relativas de la endoscopia incluyen infarto
cama prolongada algunas veces pueden presentar hemorraagudo del miocardio, enfermedad pulmonar severa (S 02<
gias agudas por esofagitis o por Ulceras esofagicas sin90%), inestabilidad hemodindmica, y paciente agitado, pero
ningun antecedente de ardor retroesternal. Las enfermeda-la endoscopia de emergencia se hace comdnmente en las
des malignas del tracto gastrointestinal, tales como el can- situaciones en que el diagnéstico es critico y/o se necesitan
cer esofagico y gastrico o el carcinoma de la ampolla de intervenciones terapéuticas guiadas por endoscopia.

Vater, rara vez causan sangrados del tracto gastrointestinal Ademas de documentar el sitio y la causa probable de la
superior hemodindmicamente significativos. Entre las cau- hemorragia, la endoscopia ofrece una terapia definitiva para
sas raras de estas hemorragias se incluyen las fistuladas hemorragias mas activas. Los sangrados agudos produci-
aortoduodenales en los pacientes con aneurisma ateroeseos por varices, por ejemplo, se pueden controlar con
clerético de la aorta abdominal, generalmente después deescleroterapia endoscopica o ligadura de las vérices con ban-
injertos protésicos; enfermedad renal crénica y ectasias das en casi 90% de los pacientes, con poca probabilidad de un
vasculares adquiridas; y, ectasias asociadas con otras connuevo sangrado. El efecto de este tratamiento a largo plazo en
diciones sistémicas, tales como las telangectasias hemo-la sobrevida alin no esta tan bien establecido. La endoscopia
rrdgicas hereditarias (Sindrome de Osler-Weber-Rendu). bipolar, (o BICAP), la electrocoagulacion, la coagulacion con
Los pacientes con trauma hepético o con pseudoquistessonda (heater), y la inyeccion de solucién de epinefrina diluida,
pueden tener signos y sintomas que sugieren sangrados deho son costosas; son de facil disponibilidad y ademas son
tracto gastrointestinal superior, pero realmente provienen técnicas muy confiables para el control de las hemorragias
de los organos adyacentes. Los médicos ocasionalmentegastrointestinales del tracto superior, especialmente en los
encuentran arterias superficiales ectaticas (lesiones depacientes con Ulceras con sangrado activo. Estas técnicas, son
Dieulafoy), diverticulos duodenales y ciertas condiciones esencialmente comparables con otras en términos de su efecti-
relacionadas con el sindrome de inmunodeficiencia adqui- vidad, no sélo en el control de la hemorragia aguda sino
rida (Glceras relacionadas con la infeccién por citome- porque también disminuye la necesidad de transfusiones, de

galovirus, sarcoma de Kaposi y linfoma). cirugia y el tiempo de hospitalizacion.
Radiografia con bario. Una serie del tracto gastroin-
Diagnostico y abordaje terapéutico testinal superior, si se hace con la técnica de doble contras-

Endoscopia.Para los pacientes con hemorragias signi- te, identifica por lo menos de 70 a 80% de las lesiones
ficativas del tracto gastrointestinal superior (hemorragias asociadas con las hemorragias del tracto gastrointestinal
asociadas con choque, cambios en los signos vitales superior. La radiografia con bario no es invasiva, vale
posturales, o necesidad de transfusion de unidades mlti-menos que la endoscopia y se obtiene con facilidad, pero
ples), la endoscopia es el procedimiento a escoger por sutiene algunas desventajas significativas, especialmente en
alto nivel de precision y potencial terapéutico inmediato. los pacientes con hemorragias agudas. Grandes cantidades
Sin embargo, la endoscopia so6lo se debe hacer después dde sangre retenida o de alimentos en el tracto gastrointestinal
una adecuada reanimacioén y evaluacion clinica del pacien-impiden el recubrimiento de la mucosa por el bario y por lo
te. Si la hemorragia es severa, es necesario llevar el pacientanto, la localizacion de las lesiones superficiales de la
te a una unidad de cuidado intensivo donde su puedanmucosa. En los pacientes que sangran profusamente y estan
mantener un monitoreo y reanimacién adecuados. La hemodinamicamente inestables, la radiografia de contraste
endoscopia nos puede documentar el sitio de la hemorragiatampoco es practica. Mas aln, algunas veces, se pueden
aguda en por lo menos 95% de los casos. Sin embargo, erdetectar lesiones multiples por medio de la radiogréfia con
los pacientes con enfermedad cardiopulmonar severa, labarioy el sitio de la hemorragia puede ser dificil de evaluar.
endoscopia no deja de tener riesgos porque requiere sedata radiografia de contraste con bario es una alternativa
cién y analgesia. La evaluacion endoscoépica en el caso deaceptable para el diagnéstico de las lesiones del tracto
una hemorragia grave solo debe ser realizada por un gastrointestinal en los pacientes que no han sangrado exce-
endoscopista experto porque requiere de sedacion cuidado-sivamente, no tienen las caracteristicas de enfermedad he-
sa, lavado y seleccién de instrumentos y de procedimientos patica crénica, y no tienen necesidad de hemostasis
terapéuticos accesorios. A pesar de que la endoscopia seendoscopica.
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Angiografia. En los casos poco frecuentes en los que el incluyen las fistulas aortoentéricas, los diverticulos de
sitio de la hemorragia del tracto gastrointestinal superior se Meckel en el ileo y las varices mesentéricas.
nos escapa en la endoscopia, con la angiografia se puede
localizar el sangrado. Ademas, la hemorragia arterial activa Diagndstico y enfoque terapéutico
se puede controlar con una infusion selectiva con vaso-  Proctoscopia.La proctoscopia, independientemente de
presién o embolizacion. En la mayoria de los casos, con la si se hace con instrumentos rigidos o flexibles, y la evalua-
angiografia se puede localizar el sitio de la hemorragia cién cuidadosa de la unién anorectal son el paso inicial de
pero, no se establece la causa. También es necesario que ldiagndstico para todos los pacientes con hematoquecia. El
hemorragia esté activa (> 30 ml/h) porque la angiografia ano o la unién anorectal se deben examinar cuidadosamente
sélo detecta la extravasacion del medio de contraste en elpara descartar hemorroides o laceraciones, porque las hemo-
tracto gastrointestinal. La angiografia es costosa, dispendiosarragias agudas que se han documentado de una de esas
e invasiva y requiere transportar al paciente a una unidad fuentes pueden obviar la necesidad de otros procedimientos
especializada, pero es de gran ayuda si la hemorragia esnvasivos o de imagenologia no invasiva. La sangre prove-
aguday la evaluacion del tracto gastrointestinal superior ha niente de un sitio muy distal en el recto, puede hacer reflujo
sido negativa. proximalmente al colon y aparece como si se originara por

Medicina nuclear. Para los pacientes con hemorragia encima de la profundidad méaxima de insercion del
menos activa, la gamagrafia con eritrocitos con tecnecio proctoscopio o del sigmoidoscopio. Los diverticulos,
(“red cell scah) puede localizar el sitio del sangrado, laceraciones rectales, colitis y muchos polipos y canceres se
manteniendo una adecuada sensibilidad hasta con 3 ml deencuentran en lugares a donde puede llegar el sigmoidoscopio
pérdida de sangre por hora. La gama no es invasiva y seflexible. Si no es mucha la pérdida de sangre (segin un nivel
puede realizar con camaras gama portatiles. Asi como en lade hematocrito y signos vitales normales), después de la
angiografia, la sensibilidad de la gamagrafia con tecnecio sigmoidoscopia se puede hacer una radiografia de doble
es limitada porque es necesario que haya hemorragia acti-contraste con bario, la cual detecta con mucha precisién ain
va; por lo tanto, es necesario repetir el examen con frecuen-los p6lipos méas pequefios y anomalias de la mucosa superfi-
cia. La gamagrafia con eritrocitos con tecnecio, con fre- cial tales como colitis. Si los signos y sintomas indican
cuencia se hace antes de cualquier evaluacidn angiograficahemorragia del tracto gastrointestinal inferior conjuntamente
para comprobar la presencia de hemorragia activa y paracon anemia, es necesario hacer una colonoscopia. El colon se

ayudarnos a localizar el foco del sangrado. puede limpiar rapidamente en un par de horas con soluciones
orales de electrolitos con base en polietileno glicol. La eva-
Hemorragia del tracto gastrointestinal luacién colonoscoépica no sélo permite determinar en forma
inferior precisa el sitio de la hemorragia sino también tomar una

Los diverticulos en el colon son los responsables de casi biopsia de las lesiones o0 masas sospechosas, la polipectomia
un cuarto de todos los episodios de hemorragia significati- para los pdlipos no muy grandes y las técnicas de coagula-
va, desde el punto de vista hemodinamica, del tracto cidn para controlar la hemorragia de las ectasias vasculares.
gastrointestinal inferior. La hemorragia diverticular casi Se debe hacer una evaluacién endoscépica superior en todos
siempre es indolora y esta asociada con hematoquecia agufos pacientes con hematoquecia y que también presentan
da y de gran volumen. Los pacientes con diverticulitis cuncho de café en el lavado nasogétrico, pacientes en los que
clinica rara vez sangran profusamente. Los canceres delse sospecha enfermedad ulcerativa y en aquellos en que ésta
colony los pélipos con frecuencia se presentan en forma de se confirma y cuando la hemorragia aguda continua produ-
hematoquecia, particularmente con lesiones en el colon y ciendo hematoquecia profusa.
recto sigmoide. Los neoplasmas del colon causan casi 20% Sin embargo, cuando la hemorragia es aguda, general-
de los episodios de sangrado del tracto gastrointestinal mente no es posible hacer la colonoscopia. La gamagrafia
inferior. Sin embargo, los pdlipos del colon proximal y los  con tecnecio puede detectar hemorragias activas a una tasa
canceres, producen anemia por deficiencia de hierro y de-de por lo menos 3 a 10 ml/h. Puede que sea necesario
posiciones oscuras 0 sanguinolentas. Los pacientes conrepetir frecuentemente el examen durante las primeras ho-
colitis ulcerativa idiopética y colitis de Crohn, normalmen- ras. La cintigrafia con tecnecio generalmente ayuda a loca-
te presentan diarrea con sangre y tenesmo y tienen historializar el sitio mas no la causa de la hemorragia activa. La
de enfermedad inflamatoria del intestino. La hemorragias angiografia puede ser de gran ayuda para localizar el sitio
importantes del tracto gastrointestinal inferior, que también de la hemorragia si el sangrado continla a una tasa que
son causadas por vasos superficiales anormales, llamadosxceda 30 o 50 mil/h, Ademas, la terapia angiogréfica es
ectasias vasculares, hasta en 10% de los casos de hematgosible con técnicas de vasopresion o de embolizacion.
guecia hemodinamicamente significativa, son causadas porUna ventaja evidente de la gamagrafia con tecnecio de la
sangrados en el tracto gastrointestinal superior, especial-localizacion angiogréfica es que la reseccion quirdrgica del
mente de Ulceras bulbares del duodeno. Otras causas comusitio de la hemorragia, independientemente de la causa,
nes de pérdida de sangre del tracto gastrointestinal inferior generalmente es muy efectiva.
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Cirugia. A pesar de que con la endoscopia terapéutica, fuera del alcance de los endoscopios del tracto gastro-
la radiologia intervencionista, los medicamentos antisecre- intestinal superior. Las lesiones de la tercera y cuarta por-
tores y el tratamiento de la infeccion pdelicobacter ciones del duodeno, tales como las ectasias vasculares, y
pylori ha reducido de manera importante la necesidad de lalas enfermedades malignas como el linforma, adenocar-
cirugia de emergencia, el clinico debe consultar con sus cinoma o sarcoma de Kaposi son muy dificiles de diagnos-
colegas cirujanos a tiempo. Aproximadamente 10% de los ticar, a menos que se use un colonoscopio 0 un enteroscopio
pacientes que son sometidos a coagulacién endoscopica ale intestino delgado para realizar la endoscopia gastro-
terapia con inyeccidn continlan sangrando a pesar de losintestinal superior.
intentos repetitivos de hemostasis endoscdpica y necesitan Ocasionalamente, los pacientes con hemorragia aparen-
intervencién quirargica. Es necesario establecer un limite te del tracto gastrointestinal superior (ej. Aquellos que
maximo en cuanto a la cantidad de unidades de sangre apresentan hematoquecia) no tienen un diagnostico definiti-
transfundir (quizas del orden de 6 a 8) y de la cantidad de vo después de la colonoscopia inicial y de la endoscopia
sesiones de endoscopia terapéutica (siendo realistas, nosuperior que se hace para el seguimiento. El problema més
mas de dos) antes de llevar a cabo la cirugia, particular- comun es la preparacion inadecuada del colon, la falla en el
mente si se trata de pacientes con Ulcera péptica, neoplasmapaso del colonoscopio, proximal al pliegue hepatico, o la
del colon o hemorragia diverticular, los cuales todos son hemorragia proveniente de un sitio distal al angulo duodenal
buenos candidatos para terapia quirdrgica estandar, coninferior pero proximal a la vélvula ileocecal. Las lesiones
bajas tasas de morbilidad y mortalidad si se hace en pacien-del intestino delgado medio que se presentan de esta mane-
tes de bajo riesgo y en las manos de un cirujano diestro. ra incluyen el adenocarcinoma, linfoma, sarcomas, metas-

tasis (pulmén, seno o melanoma), y malformaciones
Hemorragia oculta del tracto vasculares tales como ectasias o lesiones Dieulafoy. En
gastrointestinal raros casos, los diverticulos del intestino delgado, inclu-

En aproximadamente 5% de los pacientes evaluados poryendo diverticulos de Meckel se pueden presentar con
hemorragia gastrointestinal no se puede detectar el sitio signos dramaticos o sintomas de hemorragia aparente
definitivo del sangrado con la endoscopia o colonoscopia gastrointestinal inferior y naturalmente, son indetectables
de rutina. En una evaluacion posterior de los pacientes concon los procemientos endoscopicos estandares.
pérdida de sangre gastrointestinal oculta, el clinico debe  Debido a que muchas lesiones asociadas con las hemo-
estar muy conciente de que la visualizacion por via rragias del tracto gastrointestinal inferior son planas y/o
endoscoépica solamente funciona si el equipo es bueno, elerosivas superficialmente, hay una pequefia cantidad de
paciente ha sido bien preparado y el endoscopista tiene lasangre o el recubrimiento fecal de la mucosa que oscurece
destreza y capacitacion apropiadas. Los pacientes con hedas lesiones. Las causas mas comunes de hemorragia “ocul-
morragia oculta del tracto gastrointestinal se pueden clasi- ta” del tracto gastrointestinal inferior son los diverticulos

ficar en tres categorias generales: gue pasan inadvertidos, las ectasias vasculares, ulceraciones

1. Pacientes con signos evidentes de hemorragia del tractosuperficiales y pequefios tumores vasculares del colon.
gastrointestinal “superior” (ej. hematemesis o mele- La anemia por deficiencia de hierro con pérdida de
nemesis pero con endoscopia superior “negativa”). sangre oculta, puede ser causada por polipos o neoplasmas,

2. Pacientes con signos evidentes de hemorragia aparentgopero una minoria importante presenta lesiones no
del tracto gastrointestinal “inferior” (ej. Hematoquecia neoplasticas del tracto gastrointestinal superior y/o infe-
pero con colonoscopia “negativa”). rior. En un estudio de anemia por deficiencia de hierro, por

3. Pacientes que presentan sangre oculta en las heces proejemplo, 26% de los pacientes mostraron lesiones del tracto
bada con o sin anemia por deficiencia de hierro y gastrointestinal inferior en la colonoscopia (incluyendo can-
endoscopias de rutina negativas superiores e inferiores. cer de colon y p6lipos neoplasticos grandes), pero las lesio-
Para los pacientes con signos evidentes que sugierennes del tracto gastrointestinal superior (incluyendo Ulcera

lesiones del tracto gastrointestinal superior pero sin que seduodenal, esofagitis, gastritis, ulceracion endogastrica)

haya detectado inicialmente un sitio claro del sangrado por mostraron diagndstico negativo en la colonoscopia en 37%

medio de endoscopia, es necesario considerar lesiones pocale los pacientes.

comunes, incluyendo vérices géastricas proximales, lesio- Para designar “hemorragia gastrointestinal oculta” es

nes de Dieulafoy, varices antrales o duodenales, ectasiasimportante primero que todo, que haya una visualizaciéon

vasculares, y sangrados por diverticulos duodenales oendoscopica del tracto gastrointestinal desde el es6fago a lo
géstricos. La hemorragia pancreaticobiliar al duodeno via largo del angulo duodenal inferior y del colon desde la
la papila de Vater también es muy dificil de diagnosticar. valvula ileocecal a través del ano-recto. Mas aun, esto

Los sangrados de una fistula aortoduodenal rara vez setambién depende de una cuidadosa consideracion de sitios

diagnostican con una endoscopia estandar porque la fistulapotenciales de hemorragia inexplicada en los que la sangre,

generalmente es muy pequefiay el sitio donde se encuentrgor Ultimo, pasa al tracto gastrointestinal Para los pacientes

casi siempre es en la tercera porcién del duodeno, justo cuya pérdida de sangre se aproxima a 1 unidad cada 1 a 16
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horas, la angiograﬁa mesentérica puede darnos el diagnés_lo.Wilcox CM, Alexander LN, Cotsonis G.A prospective characterization of

tico. Para los pacientes cuya pérdida de sangre es intermi-
tente y/o en cantidad minima, con necesidad de transfusion

upper gastrointestinal hemorrhage presenting with hematoch&miaJ
Gastroenteroll99792:231.

11.Leather RA, et al.lced gastric lavage: A tradition without foundati@an Med

de menos de 1 unidad cada 12 horas, estd indicada la assoc 19871361245,
gamagraﬂa con tecnecio. Para los paCIenteS en los quelZ.CeIIo JP.Endoscopy management of esophageal variceal hemorrhage: Injection,

gamagrafia con tecnecio no revela gran cosa y/o no es

banding, glue, octreotide or a combinati@e&min Gastrointest DE9978:179.

practica, en todo caso hay que hacer un enteroclisis con 13.Avgerinos A, Armonis A, Manokakopoulos S, et alEndoscopic sclerotherapy

contraste de bario y/o una enteroscopia en el intestino
delgado. Con ésta ultima técnica, endoscopios de 3 metros,
se puede visualizar el tracto gastrointestinal aproximada-

mente a 1.5 metros distal al ligamento de Treitz.

versus variceal ligation in the long-term management of patients with cirrhosis
after variceal bleeding: A prospective randomized stlithepatoll 99726:1034.

14.Jenkins SA, Shields R, Davies M, et ah multicenter randomized trial compar-
ing octreotide and injection sclerotherapy in the management and outcome of
acute variceal hemorrhag@ut 199741526, .

En la evaluacion de los pamentes con aparente hemorra'lS.AVgerinos A, Nevens F, Raptis S, et aEarly administration of somatostatin

gia gastrointestinal “oculta”, el médico de atencién prima-

ria deber consultar personalmente con el endoscopista, para

and efficacy of sclerotherapy in acute oesophageal variceal bleeds: The European
Acute Bleeding Oesophageal Variceal Episodes (ABOVE) randomized trial.
Lancet19973501495.

asegurarse de que haya una adecuada visualizacion del

tracto gastrointestinal superior desde la cricofaringe hasta

el angulo duodenal inferior, asi como del colon desde la

vélvula ileocecal al ano-recto. Si existen dudas sobre una
visualizacion adecuada, es necesario repetir el procedi-

16.Beeson I, Ingrand P, Person B, et aSclerotherapy with or without octreotide
for acute variceal bleedintl Engl J MedL995;333555.

17.Imperiale TF, Birgisson S. Somatostatin or octreotide compared with H2
antagonists and placebo in the management of acute nonvariceal upper gas-
trointestinal hemorrhage: A meta-analysian Intern Medl997;127.1062, .

miento endoscoépico después de una apropiada preparacions.khuroo MS, Yattoo GN, Javid G, et al. A comparison of omeprazole and

del paciente.
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