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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta es la pérdida de sangre hacia la luz del tubo digestivo, originada por
lesiones localizadas entre el esfinter esofagico superior y el &ngulo de treiz.

La recidiva, se la define como la presencia de hematemesis o de signos de actividad hemorragica
(aspirado gastrico hematico y/o melenas) asociados a signos de hipovolemia (PAS < 100mmHg y/o
FC > 100 lat/min) y/o anemizacion (descenso de la hemoglobina > 2 g/l) en un periodo inferior a 12
horas, descenso de hematocrito 6 puntos 0 mas en 24 horas, o pérdidas menores durante mas de 2
dias.

La hemorragia digestiva alta es una de las principales causas de ingreso hospitalario por enfer-
medad del tracto gastrointestinal, con una alta mortalidad, que esta en relacién directa con la propia
recidiva, por lo cual se debe proceder a una rapida resolucion de la lesién.

La Ulcera péptica gastroduodenal, las lesiones agudas de la mucosa gastrica o duodenal son la
etiologia de hemorragia digestiva alta mas frecuentemente halladas, pero también hay un elevado
namero de casos sin diagndstico preciso.

Recientemente se encontré una asociacion con la presencia del Helicobacter pylori y se demostré
que la erradicacion de esta bacteria reduce el riesgo de recidivas hemorragicas a largo plazo.

El desarrollo de diferentes técnicas de terapéutica endoscépica ha condicionado un notable des-
censo de la incidencia de recidiva de la hemorragia y de la necesidad de tratamiento quirdrgico.

La hemorragia digestiva alta es autolimitada en la mayoria de los casos, pero puede evolucionar
de manera impredecible y dramética llevando rapidamente a la muerte.

Por lo tanto, estos pacientes deben ser controlados en forma continda, preferentemente hospitali-
zados y tratados por un equipo multidisciplinario.

Palabras claves: hemorragia digestiva alta, diagnéstico endoscépico, recidiva, tratamiento.

ABSTRACT.

The upper gastrointestinal bleeding is the loss of blood into the light of digestive tract, caused by
lesions, localized between the upper esophageal sphincter and the treiz angle.

The recurrence, is defined as the presence of haematemesis or haemorrhagic signs of activity
(hematico gastric aspirates and / or melena) associated of hypovolaemia (PAS<100mmHg and / or
FC> 100 lat. / Min.) and/or anemizacion (down hemoglobin> 2 g /) in a period of less than 12 hours,
drop in hematocrit 6 points or more in 24 hours or minor losses for more than 2 days.

The upper gastrointestinal bleeding is one of leading causes of hospitalization for gastrointestinal
tract disease, with a high mortality, for which it must be proceeded to a fast resolution of the lesion.

The gastroduodenal peptic ulcer, the acute gastric or duodenal mucous lesions are the most fre-
quent etiology of upper gastrointestinal bleeding, but there are also a large number of cases without
an accurate diagnosis.

Recently, it was found an association with the presence of Helicobacter pylori, and it was demons-
trated that the eradication of this bacterium reduces the risk of recurrent bleeding in the long term.

The development of differnt endoscopic techniques it conditions a remarkable reduction of the re-
currence incidence of the hemorrhage and the necessity of surgical treatment.

The upper gastrointestinal bleeding is self-limiting in most cases, but may evolve so unpredictably
and dramaticaly, leading quickly to death.

Therefore, these patients should be continuously monitored, preferably hospitalized and treated by
a multidisciplinary team.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, endoscopic diagnosis, recurrence, treatment

INTRODUCCION

La Hemorragia Digestiva Alta es una emer-
gencia médico-quirdrgica frecuente a pesar de
los numerosos avances cientificos y técnicos
que se han producido en el campo del diagnés-
tico y tratamiento mantiene una elevada mor-
bimortalidad . Es la pérdida de sangre hacia
la luz del tubo digestivo, originada por lesiones
localizadas entre el esfinter esofagico superior
y el angulo duodenoyeyunal #*.

Las dos causas mas habituales de hemo-
rragia digestiva alta son las lesiones agudas de
la mucosa gastroduodenal y las Ulceras duo-
denales. En tercer lugar se encuentran las Ul-
ceras gastricas @ Cabe aclarar que la causa
mas comun de la hemorragia digestiva alta no
varicosa es la Ulcera péptica gastoduodenal,
que representa alrededor del 70% de los ca-
sos, pero también puede ser debido a lesiones
agudas de la mucosa gastrica, esofagitis, sin-
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drom7e de Mallory-Weiss, tumores o lesiones
vasculares “ . Cuando se habla de lesiones
agudas, se engloba a una serie de patologias
agudas, caracterizadas por exulceraciones
multiples de la mucosa gastroduodenal (gastri-
tis aguda hemorragica, estrés, medicamentos,
sepsis, ulcera de Cushing de los quemados,
antroduodenitis erosiva, etc.).

La HDA es una de las urgencias gastroente-
rologicas mas frecuentes. Representa entre el
1y 3.5% de las internaciones en los servicios
de emergencia ®. La incidencia es de 100 a
150 casos por 100.000 habitantes al afio, con
una mortalidad del 10 al 14% @ * . Es autoli-
mitada en la mayoria de los casos. Hasta en
un 20% de ellos la hemorragia persiste o reci-
diva tras el ingreso en el hospital, y es en este
grupo de pacientes donde se concentra la mor-
talidad .

Desde el punto de vista de su gravedad, la
hemorragia gastrointestinal puede abarcar
desde la forma masiva aguda hasta las perdi-
das sanguineas crénicas e intermitentes, pu-
diendo la hemorragia digestiva alta aguda ma-
nifestarse de tres maneras ™: hematemesis de
sangre fresca, de melenas, de ambas o, con
menor frecuencia, como hematoquecia ** ),
estas formas de presentacién dependen de la
magnitud del sangrado, evidenciandose a tra-
vés de manifestaciones clinicas y del compro-
miso hemodinamica .

En la actualidad hay una elevada prevalen-
cia en la poblacion afiosa, entre la sexta y la
octava década de la vida.

Los principales factores de riesgo de las
complicaciones ulcerosas relacionadas con el
uso de AINE: son la edad, antecedentes de
episodios ulcerosos, el AINE usado, altas do-
sis.

La infeccion por Helicobacter pylori no pa-
rece aumentar el riesgo de hemorragia, sin
embargo varios estudios aleatorios han demos-
trado ¢ que la erradicacion de la infeccién por
Helicobacter Pylori en pacientes con HDA de
origen péptico se acompafia de un descenso
de la tasa de recidiva hemorragica a largo pla-
20 ®

La hemorragia digestiva alta no varicosa se
mantiene como una causa frecuente de consul-
ta en las unidades de emergencia. Su enfren-
tamiento y terapéutica son esencialmente en-
doscopica , por lo que requiere un manejo in-
terdisciplinario por el internista, el gastroenteré-
logo vy el cirujano que atiende los servicios de
urgencias, con apoyo del endoscopista y del
radi6logo intervencionista ©.

Objetivos. Revisar el tratamiento de la recidiva
en la hemorragia aguda no varicosa.

MATERIAL Y METODOS
Para la realizacion de éste trabajo se tomo
en cuenta el material bibliografico extraido de

libros de medicina, articulos obtenidos del
Medline por Internet a través del buscador
PUBMED, Google, bases de datos Bireme
usando como palabras claves: hemorragia di-
gestiva alta, diagnéstico endoscdpico, recidiva,
tratamiento; considerando paginas pertene-
cientes a universidades, asociaciones cientifi-
cas de gastroenterologia.

DESARROLLO

No hay una definicion clara de recidiva o
persistencia de la hemorragia digestiva alta y
se observa una cierta heterogeneidad de crite-
rios en los diferentes estudios clinicos publica-
dos. Se puede definir la persistencia o recidiva
de la hemorragia digestiva alta, como la pre-
sencia de hematemesis 0 de signos de activi-
dad hemorragica (aspirado géastrico hematico
y/o melenas) asociados a signos de hipovole-
mia (PAS <100mmHg y/o FC > 100 lat/min.)
y/o anemizacion (descenso de la hemoglobina
>2 gll) en un periodo inferior a 12 horas ), des-
censo de hematocrito 6 puntos 0 mas en 24
horas, o pérdidas menores durante mas de 2
dias.

Las caracteristicas endoscépicas constitu-
yen la informacién mas Util para predecir la re-
currencia hemorragica. ©®

Tratamiento.

Ante un paciente con recidiva nos debemos
plantear, si recurrir de inmediato a la cirugia o
realizar nuevamente una endoscopia, y si ello
acarreara peores resultados. ®. Chiu PW,
Joeng HK, Choi CL, Kwong KH, y col. @, publi-
caron un estudio que incluyo 249 pacientes
con recidiva de la hemorragia por ulcera pépti-
ca los cuales fueron sometidos a una segunda
endoscopia dentro de las 24 horas a los cuales
se los evalud en funcion de tres variables: el
resangrado, la necesidad de cirugia y la morta-
lidad, en los cuales se observo una alta inci-
dencia de resangrado entre los que no habian
recibido un segundo tratamiento endoscopico.
Entre los pacientes en que la endoscopia no
es eficaz como método diagndstico, el pronds-
tico es mas grave y entre los pacientes que re-
sangraron, la mortalidad fue menor entre los
que recibieron tratamiento quirdrgico. Esto su-
giere que tras la recidiva de la hemorragia es
necesario realizar un nuevo tratamiento endos-
copico que conseguira el control en la mayoria
de los casos. Ante un segundo fallo del trata-
miento endoscopico deberemos indicar la ciru-
gia.

Por lo tanto, tal como se representa en el
algoritmo de la figura 1, el tratamiento reco-
mendado para la recidiva hemorragica es ©:

1. El tratamiento endoscépico sera de primera
eleccion “ 7 1Y en el paciente que pre-
senta recidiva de la hemorragia, tanto si

10 Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina. N° 181 — Mayo 2008



habia estado tratado inicialmente como si
no.

2. No se recomienda hacer mas de dos trata-
mientos endoscopicos en el mismo episo-
dio de hemorragia.

3. La cirugia urgente, como tratamiento de la
recidiva de la hemorragia, estara indicada
en las siguientes situaciones: ©
° Recidiva hemorragica asociada a hipovo-

lemia grave (PAS < 100mmHg y FC>
100lat/min.) * ® mantenida a pesar de
(Lé)na reposicion adecuada de la volemia

° Recidiva hemorragica tras un primer tra-
tamiento endoscopico si la Ulcera pre-
senta alguna caracteristica como tamafio
> 2 cm. o ciertas localizaciones como la
cara posterior del bulbo duodenal. ©.

° Valorar la indicacién de cirugia si la Ulce-
ra tiene alguno de los factores predicti-
vos de fracaso del tratamiento endosco-
pico ©.

° Recidiva después de un segundo trata-
miento endoscépico. 4.

Ante un episodio de resangrado, se debe
realizar una segunda endoscopia para intentar
el control de la hemorragia y lograr la estabili-
dad hemodinamica como parte de la prepara-
cion para cirugia @.

Tratamiento quirdrgico.

Actualmente conseguimos la curacién de la
casi totalidad de las Ulceras pépticas y la pre-
vencion de la recurrencia mediante el trata-
miento antisecretor con inhibidores de la bom-
ba de protones (IBP) y la erradicacion del Heli-
cobacter pylori. En esta época, la indicacion
del tratamiento quirdrgico, en la Ulcera péptica
complicada con hemorragia, se ha visto redu-
cida a un pequefio porcentaje de estos pacien-
tes, que suele ser inferior al 5%. En estos ca-
sos, el objetivo principal de la cirugia es con-
seqguir el control de la hemorragia. Por este
motivo, la cirugia en estos pacientes cada vez
es mas conservadora y limitada a conseguir la
hemostasia.

Indicaciones de la cirugia. Las indicaciones
del tratamiento quirdrgico en pacientes con
hemorragia digestiva alta son las siguientes:

1.Hemorragia masiva.

2.Hemorragia arterial activa que no se con-

trola con el tratamiento endoscopico.

3.Fracaso del tratamiento endoscopico.

La clase de operacion varia de acuerdo con
la causa de la hemorragia y las enfermedades
asociadas.

Tipo de tratamiento ©. El tipo de tratamiento
dependera de la lesion responsable de la
hemorragia y de su localizacion:

— Ulcera gastrica. Se realizara la sutura simple
0 una reseccion en «cufia» de la lesiéon con
posterior sutura del defecto gastrico. En al-
gunos casos puede ser necesario realizar
una gastrectomia parcial con reconstruccion
del transito intestinal mediante una gastroen-
teroanastomosis en Y de Roux.

Siempre se realizara una biopsia peri opera-
toria de la Ulcera, si no se habia realizado
con anterioridad.

— Neoplasia gastrica. Durante la intervencion

deberemos realizar el estudio macroscépico
de extension tumoral.
Dependiendo del grado de afeccién y de la
localizacion de la neoplasia, se realizara una
gastrectomia parcial o total, y una recons-
truccion del transito intestinal con una gas-
troenteroanastomosis o esofagoenteroanas-
tomosis en Y de Roux.

— Ulcera duodenal. Tras realizar una piloroto-
mia o duodenotomia, se sutura la Ulcera. El
cierre del duodeno se realizara de forma lon-
gitudinal o bien con una piloroplastia, depen-
diendo de la localizaciéon de la lesion y las
condiciones locales (fibrosis o estenosis del
duodeno, tumefacciéon causada por el trata-
miento endoscépico). Cuando se realiza pilo-
roplastia, es necesario asociar una vagoto-
mia troncular.

Si existen dudas sobre la eficacia de la
hemostasia, se puede realizar la ligadura de
la arteria gastroduodenal.

— Angiodisplasia gastrica y lesién de Dieulafoy.
Al tratarse de lesiones vasculares que no pro-
truyen al exterior de la pared gastrica, puede
ser de gran utilidad la localizacién de la lesién
mediante endoscopia peri operatoria, la cual
puede indicar la localizaciéon exacta de la le-
sion, y permitir el tratamiento con reseccion en
«cufia» o gastrectomia parcial. ©

CONCLUSION.

La hemorragia digestiva alta aguda no vari-
cosa se mantiene como una causa frecuente
de consulta en las unidades de emergencia.

El tratamiento de eleccion de la recidiva de la
hemorragia es el tratamiento hemostatico en-
doscoépico.

Ante un episodio de recidiva, se debe con-
siderar la posibilidad de realizar un segundo
tratamiento endoscoépico para intentar el con-
trol de la hemorragia y lograr la estabilidad
hemodinamica, por lo que en la actualidad sélo
van a cirugia aquellos pacientes que no logran
ser tratados por el endocopista.
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No Si
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Tratamiento ¢ Probable fracaso de un segundo
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Recidiva ra
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No Si
Individualizar
Segun riesgo quirdrgico
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Recidiva

v

Tratamiento quirdrgico

Figura 1: Algoritmo para el tratamiento de la persistencia o recidiva de la hemorragia.
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