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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA GRAVE

D¢, Conrado A, Cimino MAAC

Colaborador: D Jorge A, Covarc MAAC

PROLOGO

Agradezee en primer lugar a la Comisién Di-
va de la Asociacién Argentina de Cirugia la
rclén que me ha conferide al confiarme el pre-
= relato. Al aceptaric tomé conciencia de la
sspansabilidad y el desafic que represenia
rallar un tema gue tan brillantemente trata-
Gofil Morano y V. Guliérrez en sus relatos
ores. Interprete que esta designacion no es
aracter personal, sing que es extensiva al gru-
trabajo gue me ha acompafado a ko larga
los afos y al Hospital J. A. Fernandez, don-
ctuamas.

este momente 1an especial en la vida de un
ano quiero evocar y honrar la memaria de 1o-
{03 maestros que tuve desde mi ingresa at
ellidn Enrlgue Finochietto del querida Hospital
w=on, quignas, con sus continuas y desintera-
ensefanzas, contribiuyaron a mi formacion
=.mana y médica, Rescato entre todos ellos a fi-
del Dr. J. A, Salas y del Praf. Dr. A, Covarg,
cuye hijo tengo la satisfaccion de compartis
ata.

50 expresar mi reconocimienta a los Prof.
= veraggl, V. Gutiériez, H. Rubio, H. Santingelo
Siana Quirds, por sus ConNse|os ¥ sugerancias
tanto contribuyeron a fa confeccidn de esle

relato y, de manera especial, &
Dres. J. Meira y L. Pinchuk que co
capitulas sobre shock hipoval
ssafdgicas.

Cuiero, ademas, manifestar m: sin
a los servicios de clrugia cel Hosp
Gral. San Martin y dal Hospital ltaliano de Buw
Aires, qua nas facilitaron toda (2 informa -
fida, ¥ & los Prof. C. Barado y J.C Milanszs y 2
Dr. AGuarda, que nos parmitisran ficha
cientes ingresados par hemarragia digest)
Asi mismo, agradezoo a los servicios de o=
terlogia consultades y a todes los cirgEn
respondieran a nuestra encuesta

A todos mis colaboradores, v a la vez am
gue tanto me acompanaran y ayudaron an
lintds etapas gue levé |a confeccidn de sste 1
baje les hago legar mi profunda agradsc
caring, el ranscurso de estas dos afios ha o
buido a acentuar ain mas nuestra ami

Finalmente, acude el recuerde de mis padres
mis gjemples de vida y de moral, y todo alamor
swnto par mis hijos y por Elena, mi compafe
tanios afos, que ma apoyaron, entendieran v o
donaron tantas horas de compafia que les resie.

& todes ellos esta dedicado este relato
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1. INTRODUCCION

Le hemgrragia digestiva alta grave permanece
coma un desalio para el clrujano, quién tiene que
decldir sl gl paclente debe ser operado, en qué
momentc y qué tipo da operacidn es conveniente
realizar.

Las hemorragias que no ceden en forma espan-
tdnea planiean un problema terapeutico y son las
que preseman las cifras mas alias de marbimar-
talidad. La persistencia y a recidiva de fa hemarra-
gia representan dos de las principales causas de
muerle patencialmante prevenibles y son los Gnk-
cos factores de riesge que puede modificar el cins-
jano. Por este maotiva, asume parlicular imponan-
cia establecer gl momento oportuno para efacluar
una cperacidn hemostatica o para prevenir el
resangrada.

Desde el Relato de V. Gutiérrez al 44% Congra-
50 Argenting de Cirugla se han produtido cambios
tundamentales que repercutan faverablementa en
las tasas de mortalidad. Las conductas han cam-
biado y se han desarroliada nuevos procedimiens
108 para @l control de |as lesiones sangrantes, an
torma efectiva y relativaments segura, gue permi-
ten vislumbrar un prondstice mas alentador, La
hemasiasia endoscapica v la atencidn da los pa-
clentes por un equips multi e inferdisciplinario de
acuerdo a las pautas de un protocolo, son quizds
los adelanios mas importantes registrados an las
litimas décadas.

En el transcurso de este Realato, nos relerire-
mos especialmente a eslos adelantos y a los cam-
bics an al tratamiento de la hemorragia digestiva
alta. La Comisidn Directiva de la Asociacian Argan-
tina de Clrugia nos pidié incluir en el mismo a las
varices Agi con &l propésito de i
la conducta terapéutica.

2. MATERIAL CLINICO

Momero Extragrdinans

Ademas, se incluy dates corasp
a los pacienies (0 = 1805) gue fueron tratados en
1894, en 12 de los 18 servicios de gastroente-
rologia de Capital y resto del pals a los que can-
sultamos, especialmente en lo relerente a los re-
sultados del tratamianto endesctpico. Se conside-
raron dos periodos distintos con la finalidad de no
superponar pacientes, (cuadre 1),

OBJETIVO. La Intencidn ha side no salo aper-
tar la casuistica del Hospltal J. A, Femandez, que
por si sola no lendria valor estadistice, sino tratar
de brindar medianle una recopilacidin cooperativa
una muestra representaliva de nuestra realidad, en
cuanto a incidancia y resultados,

Finalmente, sa distribuyd una encuesta sobre
experiencia, indicaciones y conductas larapéuticas
a 100 cirgjancs argentinos que actdan en instilu-
ciones importantes, publicas o privadas, de fues-
1ro pals. Fue respondida por 79 de ellos: 2 res-
puestas nos llegaron una vez que habiamos ce-
rrado |a base de dates.

RESULTADOS. Durante el afio 19595, ingresa-
ron 250 pacienies con hemorragia digestiva alta,
de las cuales 59 fueron consideradas graves
(23,6%}). Se excluyeron 3 pacientes que, por dis-
{intos motivos, despuds de la reanimacien inicial
fueron derivados a olras instituciones y ofros 8
porque las fichas se llenaron en forma incomple:
ta.

Se definieron como hamarraglas graves agque-
ligs que por su repercusion hemodindmica obliga-
ron @ un enfoque y una estrategia lerapdutica ur-
gente con reposicion répida de liquides y sangre:
Se manitestaron al |ng'esc| por ios mgnos cl[nucus
del «shocks o i
mica y levaron & valores del hematocrito inferia-

CUADRD 1

Comesponde & un registro de fos
paciontes internados durante 1995, a través del
Departamente de Urgencia, en los Servicios de
Cirugia del hospital Fernandez y Sanatario Muri-
clpal y en otros 3 hospitales de la

1 ABRONAUTIED Dr § Lecera
1 BONORING LTACNDO. Dr R Cort

Sepal
: CORDORA. Socedad Eypmtcla
H ESPANDL DE MENDOZA Or A fi
ELA FERNANDL [ F Magracisi s Ben

Capital Federal: Ramos Mejia, Penna y Pifiere,
ésle ditime en el pericdo enero a junic. Todos los
pacientes con hemorragia digestiva alta se anota-
ran en fichas especialmente confeccionadas.

ADESRY. Dr 1l Marueens
|| nmnnhw..sxns;\mzs Dves | Davalos y L Sosfer
H 1M FENNA Dr 1 Beaso
H POSADAS (BLENIS 2 lt.sl re A Las
. FRIVADD BE COMUSIERAD (MAR UEL PLATAL Dy, | Lahais.
AL SAN MARTIN (LA PLATAY D X Chipity
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rag al 26%,; raquirieran un pramedio de 3 a 4 uni-
dades da sangre,

A todos se les realizd endoscopia dantro da las
zrmeras 18 haras, salve un paciente psiquiatrico

HEMORRAGIAS DIGESTIVAS ALTAS GRAVES 11

pueden enmascarar una evidenie mejoria de los
resultados **.

Actualmente, se menciona una elevada preva-
lancia en las edades avanzadas de la vida, obser-

ug se negd al estudio y otro con h 0
csanguinanie al cual se le elactud una cperacidn
de amargencia.

La moralidad global fue de 9,6% y akanzd al

'A% en las hemorragias graves: 8 pacientes fa-
©h sin ser intervenidos quirdrgicamente y 10
el curse del posoperatorio. Debe remarcarse
sue sofamente 10 hemorragias activas pudieron
Rk it ploo de .

En los servicios de gastreentaralogia consufta-
205, durante 1984 sa inlentd realizar la hempstasia
=ndoscopica en 232 pacientes que sangraban por

ras i o duod yla { de
=3 varices esofagicas en 143,
Loz restantes resullados se irdn comertando an
surs del refato.

3. INCIDENCIA

La gia digestiva alta una da
== urgencias gastroenteroldgicas mas frecuentes
Tue representa aproximadamente entre ef 1 y el
5% de las intermaclones de los serviclos de
nergancia 48 Durante el ano 1924, en el hos-
J.A Farndndeze gl 3,7% de las internaciones
=ncia fueron por hemorragia gastrointestinal,
=ndose destacar gue &l 61% de las mismas se
zaron eninvierna y primavera.

La tasa anual de hemorragias por Ulcera
ca a duodenal se estima en 100 par 100.000
itantes {128.3 para los hembres y 65.8 parz las
as) ¥™%, Esdecir, que para nuestra pabla-
=@ ragistrarfan unos 33.000 casos cada afio,
que deben agregarse una cantidad similar de
=nies gue sangran por ofras causas y ague-
= que o hacen durante una Internacion motiva-
r oira patologia. Coma la montalidad global
tlens an las Gltimas décadas practicamen-
nte, alrededor def 10% (entre 5 y 20%}
P cada afio morirdn entre noso-
uros 7.000 pacientes a consecuencia de una
agia alta, La circt que las

and la mayor 1 de
antre la & y &8° década, con un promadio de 60 a
55 afios. En casi todas las publicaciones el ndme-
1o dg casas aumenta con |a edad y mas de Ia ter-
cara pare de los mismos supera los 65 afos, con
un predominic 2 veces mas irecuenta en &l hom-
brg "ANUSIMAN, En nuestra serie de hemaorragias
graves se mantuvo la relacion hombre/mujer de 21
con una edad media de §1.8 ahos (£ 15). sin dite-
renclas entre ambos sexos, superando el 54,2%
de los pacientes los 60 afos de edad.

4. ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

Las causas son diversas y la distribucion de
las lesiones varia de acuerdo a la procedencia de
la poblacion considerada. Desde ! punto da vista
topografico, aproximadamente el 15% se localiza
en el esafago, el 40% en el estémago y el 45%
restante en &l duadeno, cifras que pueden tener
amplias variaciones par razones geograficas y
epidemiologicas,

La lesitén generaimante es primaria del tubo
digastiva; siti embarge, en ccaslanes, puede ra-
sultar la exprasion de un procaso sistémico y sear
un epifencamena de otra patclogia grave,

Las lesicnes agudas de la mucosa gastro-
ducdanal son la eticlagia mds frecuente de hema-
rragia digestiva alta, 47,6% en nuestra sara. Sin

go. =l se i 1 las hemao-
rragias de cardcter grave la causa mas comln son
las (fceras péplicas, gua en conjunio represantan
antra el 40 al 50% de ios casos ™ °'%; la ducdenal
es casi dos veces mas frecuante que la gastrica
‘s e siguen en orden de frecuencia las lesio-
nes agudas de la mucoss gastroduadenal y las
varlees esolagicas. En nuestro medio, estas diti-
mas predominan en pacientes can cifrasis hepd-
tica; por otra parte, las lesiones agudas son | cau-
sa mas comin de sangrada €n los Intermadas en

e moralidad no hayan descendido se atrl-
e manera principal, al incremento registra-
2 potbiacién afosa, con con-

idades de cuidades intensivos y en los pacien-
tes que ingieren antinfl ios no i
Oiras atiolagias represantan altededor del 5%, Fi-

MBS graves y mayor resgo quinirgico, que

debe que en casi looas las
series existe un escaso numera de casos en los
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gua no sa puda eslablecer al origen de la hema-
rragia.

Las citras, para lag hemerragias graves, que
reccpllames de algunas publicacionss que también
incluyen a las varices gsofagicas ™= coinci-
daen, en general, con las de la sere gue analiza-
mas (cuadro 2).

Los senvicios de gastroenterologia consultades,
categonzaron como graves 471 hemarragias
{28,1%) schbre un tolal de 1805 pacientes que es-
tudiaron y trataron, Las causas de hemorragia gra-
v difieren die las nuestras, fueron: Ulcera duodenal
25%, lesiones agudas 21,8%, dlcera gdsirica

Mimero Extraordinario

El objetive s reponer |2 volemia y estabilizar
&l paciente para efectuar los procedimientos diag-
nisticos que permilan el tratamianio mas apropia-
do (médico, andoscapico o quinirgica) para dete-
ner 1a hemarragia y prevenir la recidiva.

Varios factores han confribuida para disminuir
la el i una mejar i &l diag-
néstico lempranc de |a lesidn eticlagica, el desa-
rralic de la ia endoscapica, la
aportuna de la cirugla sin demoras innecesarias y
la eleccion de una tactica guirdrgica apropiada
BBAR A

El §1% de los cirujanos que respandieron &

18,7%, vérices esofagicas 24,2%, otras |
7.4% y sin diagnastica 1.7%,

CUADRO 2,

ETIOLOGIA DE LA HEMORIAGL DIGESTIVA ALTA GRAVE

nuestra actia en ir an las que
se sigue un criterio unilarme para al ratamiento de
|as hemarragias digestivas. El 39% restante lo
hace en centros donde no existe una conducta
establecida (Grafica 1).

Las unidades de sangrantes han surgido coma
una allemawa mas funclunal para la atencian de

CALIRA BIELIDGRAFTA SERIE ANALIZADA
Ukeera dpechml 1% 1A W
Levimes agcn I {104 P
Ukeera s 17 {TRAINE [y
Vi eudigias % [lem) IE
Crun camman (B ik
Sin o 2o A
s e 1 lesbon Tk

5. MANEJO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA

los can gestiva, Jaramilia
y cel. ¥, las definen como wun conjurto de camas,
nanuualmente 6, que runcuonan camo unidades de
cuidados i al de
paci sangrantas i un i y cuyo
personal de enfermeria no comparte otras funcio-
nes &n su frabajo-, Cuentan con un médice de
guardia y disponen de los medics necesarlos y
endoscopia las 24 horas. La atencidn multi @
interdiscipinaria perrmife famar decisiones adecua-
das sin retrasos innecasarios.

Un tema discutide es sl se justifica su instala-

cidn #. El mismo .Ia!amllkl =, considera que los
costos 500 mas ba-

Todo pacienia que ingresa con
sacién hemodinamica debe ser infernade Qﬂ una
unidad de cuidadas especiales y atandida por un
equipo multi 2 interdisciplinario |n1egrado por inter-

jos (84%) que los que resultarian de la intermacion
an terapia intensiva. La rentabilidad de estas unl-

nistas, cirul : ¥
peulas, quienes en noma coordmada v de acuer- GRAFICO 1
dg.& un i a se-

quir. Esta forma de atencidn majora jos resultados
y tambigén reduce los costos del Iraiamsamo s

El ) de la se

basa en fres principios:

« Establecer la magnitud de la pérdida sangui-
nea y sU repercusion hemodindmica para ob-
tener una adecuada reanimaciin,

» Realizar el diagndstico temprane de la lesicn
causal, y

» Controlar la hemarragia y prevenir el resan-
grado,

SUTILIZA SU INSTITUCION UN PROTOCOLOT
EMCUESTA

s 81%

=50,

N 39
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zades estd en funcidn del Indice de ocupacién, &l
Jue a su vez depende de la demanda asistencial
crevisiole y ce ta cantidad de poblacian que atien-
e la institugion,

Parao si bien los a5pectos economicos SOn im-
rtantes y deben ser tenidos en cuenta para es-
zblecer la conveniencia o ne de su Instalacidn,
dzzde el punto de vista asistencial no hay dudas
Jue los resultados han mejorado en Ios centros
rde funcionan estas unidades. La moralidad
Jlabal por hemorragia digestiva descendic del cla-
co 10 & menos del 7% ==,

E1 65% de Ios cirjanos que encusstamos, cum-
=u actividad an instiluciones en la cusles los
entes que ingresan con hemaorragla digestiva
& se internan en terapia intensiva, el 27% los
maen el servicio de cirugia v el 4% en el de
clinlca médica; solamente uno cuenta Con una

~idad para sangramies. Cuando se les praguntd
= safia Ofil la existencia de una unidad de aste lipa,
T2% conlestd que s, pero el B3% de ellos con-
o que los costos que demandaria no justifi-
an su instatacion (Graficos 2 y 3).

Celncidimas que para nuestra forma de aten-
~on sanitaria no @3 imprescindible y resultaria gra-
= la internacitn de las hemeorragias digestivas
ambita especial. Consideramos que 85 mas
oortante qua L FISMo equipe se encargue des-
ingreso dal seguimiento y fratamiento del
iente que el lugar de intermacion, siempre que
sar permanentementa contratade. Fullarion
: sefhalan que, con esta modalidad y con
cacitn lemprana de fa cirugla, la moralidad
35 hemorragias por Ulcera se redujo a cifras
varian entre el 3.5 y el 6 %.

GRAFICO 2
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Gostout y col. ¥, refieren la experiencia inicial
de la Clinica Maya con un equipd especializade
dedicado a la de ladas las |
digestivas agudas. Desde que implementaron este
sigtema, la estadia y morbimortalidad descendie-
ran significativamente, De un total de 417 pacien-
tes asistidos luvieron una moralidad global del
6% y de solamente 3% para |as dlceras pépticas.
El promedic de intemacicn fue de 5 dias en lag
Ulceras y de 10 dias en las varices esoldgicas.

En nuestra serie, el promedic de intemacion de
las hemorragias graves fue alio: 16 dias. La pre-
longacion de la estadia es el factor que mas infiu-
ya en los costos, En &l andlisis realizado por
Jiranek y Kozarek ™, consideran que el mayor
petencial para redueir los costos S8 ancuentra en
2 areas: 1) Reducir el tiempo de internacitn me-
diante la identificacién de los pacientes que no tie-
nen probabilidad de resangrar, para darlos pron-
tamente de alta, y 2} Identificar los paclenies con
alte resgo de repelir la hemorragia para fratarlos
con la téenica hemostatica mas efectiva gue par-
mita acortar la recuperacion y cbservacion en al
haspital,

6. EVALUACION DE LA MAGNITUD DE LA
HEMORRAGIA

En |a practica cotidiana no se dispone de nin-
gun método para medir la volemia. Por consigulen-
te, es necesarc valerse de los pardmelios baslk-
cos y de la prasian vencsa central que son elemean-
tos Indirectos para aslimar la Importancia de la
pérdida sanguinea y su repercusian hemoding-
mica.

GRAFICO 3

LDONDE INTERNA LAS HEMORRAGIAS GRAVES?
ENCUFSTA

TERAFIL INTENSIVAL 65%

CIRUGLA: 2T
CLINICA METICA: 4%

UTILIDAD DE LA UNIDAD DE SANGRANTEST
ENCUESTA

O S ETIA
L CaTD: R

=
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La forma de exterionzacion de la hemorragia
se relaciona con la magnitud y velocidad del san-
grado. Alrededor def 30% de los paciantes con he-

gia grave tenen her o 8l 20% me-
lens y el 50% ambas formas * | Para nuestros
casos, los porcentajes fueron 10, 27 y 54%, res-
pecti te; otros 5 paciantes (8%) p
hematoquezia, La hematemasis suala ser mas fre-
cuenta an las Ulceras gastricas y la melena en las
ducdenales

La repercusion hemodinamica de la hamorra-
gia estd en funcidn del volumen de sangre perdi-
da por unidad de tlempo, v se la considera grave
cuando supera la capacidad de respuesta de las
mecanismos homeestaticos.

Las hemeragias se clasifican en 4 grados 27,
coma s abserva en los cuadros 3 y 4, Las que
comesponden a los grados Il y IV se acompafan
de signos de hipoparfusion pariférica, hipotensian
arterial, disminucian de |a diuresis y alleraciones
del En la bibli iarep del 15
al 20% de las Internacicnes por hemorragia diges-
tiva alta ¥; en nuestra serie, la relacion resultd li-
geramante suparior (23,8%).

Los indicadores de una pérdida mportanta son
la descompensacion o inestabilidad hemodindmica,
la hematemesis o deposiciones de sangra rofa
camo lorma de exteriorizacian, y &l nimero de
unidades de sangre requaridas .

CUADRD 3

Mumers Extracrdinario

Para categorizar come grave a una hemorra-
gia, el B1% de los cirujanos encuestados e asig-
nd prioridad a los signos de descompensacién
hemodinamica y, en segunde lugar, a la cantidad
de sangre requenda para mantener estable al pa-
clenta.

7. «8HOCK= HIPOVOLEMICO

El =shock= se caracteriza por una inadecuada
perfusian fisular con reduccion del aporte de oxi-
genao v del intercambia metabdlico a nivel celular.
Si no es corregido conduce a la hipoxia de los ta-
jidos y limalmenta a fa falla multiorganica y muer-
te.

Cancaplo fisiopatoldgico ™™ (cuadro 5), No es
nuasira infencidn repetir conceptos conacidos sino
hacer una breve resefia de algunas aspectos que
son importantes  para &l mejor ratamienta de la
hipavolemia,

El «shocks afecta It
ta el contenido v €l transporte de oxigeno. Una
pérdida mayor del 25 al 30% disminuye el ratormo
venoso con una reduccion paralela del velumen
sistdlico, que iniciaimente se refleja en la calda de
la presidn arterial sistémica. La primera respuesta
argénica es a través de los barorreceptores gue
estimutan al sistema nervicso autonoma y prove-
can una hi Ividad simpatica, la li ion da
catecolaminas y la puesta en marcha de disfinias
respuestas eferentas:

SIFICACTON DE LAS HEMORRAGIAS

Hemorragia

Grado | fleve)
Grado |1 (moderada)

arteriolar an cutd-
neo, muscular y esplacnico para redistribuir
el flujo y preservar la irmgacien del corazon,
rifignes y carebo,

« aumento de la contractilidad miocdrdica y de
la frecuencia cardiaca,

03 om HO 0

- 2 , . n del sistema e cap
Garato NI igrovet a JORH} i) Al S =
Grado IV (exsangaliane | (imis e 3000 ) para infenlar aumen Mo YEnosa,
. de hormonas de la méduia
suprarranal,
» activacion del skstema renina-anglotensina-
CUADRG 4 aldosterona,
- - » liberagion de hormona antidiurética.
Hemorragia Uemerrizia ta s lar ird |
Grada 11 Grdo 1Y vasoconsiriccion precapiar inducida por la
respuesta sistémica, disminuye la presian hidros-
fle. »120m =20l atica capilar y permite el desplazamiento de ligui-
Tensidn anesial cuimm Hy oo registrable Sk Hhsdiaal T i i
Frecuencia suspimainnia Hi-4im 04t O aaRCoR Capatimie/N *
[uresis horaria < 20 mifh - 13k it cular para aumentar el volumen circulanta.
Fresian vesasn ceniral

5i & pesar de esle complajo mecanismo de

Sistemn mervivsn costral  uialosa ¥ confusa

la itn sa p ¥ no es

COMp
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CUADRO 5,

HORMERA

HIFERACT! A
BINFRACION CATECOLAMINAS

1 DEMANDA
CARDIACA D 02

NASGCONSTRICCION
PRI

Cuntlen 5. Fisnpaiologia dshock Adaptads de Raskett *

Ita, la vofemia resulta insuficlente para sa-
acer la demanda de los lejides. La isquemia
eatica a promueven la ién de
g5 deprasoras dal miocardio; a su vez, las
= franstarman su metabolismo en anasrmobico
zidosis metabdlica resultante contribuye adn

voca un gaumente de la permeabllicad que favore-
ceria ol pasaje de bacterias y productos de degra-
dacién bacteriana hacla la cavidad peritoneal y a
la circulacion poral y sistémica, que pusden ser
el puntc de partida de infecciones secundanas o
sepsis por translocacion bacteriana,

La instalacién del cuadro clinico del «shocks

deprimir la funcidr i Fi al
ter precapilar s relaja por agotamignto y
dosls. provocando un atrapamiento de liguidos
lecho capilar que acentda la hipovolemia
stenie y lleva a la anoxia celular, con la apari-
1o dafos estructurales severoas en los drga-
fafes,

vasooonstnecldn esplacnica es. ademas, el
o per el cual sa desarrallan las compli-
cones viscerales del «shocks como gastrifis
w2, pancreatitis, colecistitis alitidsica y altera-
=3 en la funcién de la barrera mucosa
tastinal ', La isquemia del intestino pro-

guarda relacion con la magnitud y rapidez de la
pérdida sanguinea y con la capacidad de respues-
ta de los i ati Esi

te reconocerlo en una etapa temprana debide a
que la demara en la reanimacion cambia funda-
mentalmente el pronéstico e incrementa en for-
ma considerable la morbilidad.

Dabe lenarse presente que la caida de [a ten-
sidn arferial ez un signo relativamente tardio que
sdlo se evidencia cuando los mecanismos  de
compensacion resultan insuficientes, En las ela-
pas Iniciales, dstos previenen un descensc apre-
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ciable de la tensidn arlerlal media hasta que Iz
perdida sea aproximadamente del 30%. Los pa-
cientes jGvenes preservan la estabilidad cardio-
vascular a pesar do pérdidas importantes; por el
contranio, los afos0s, los que Ingleren bloguea-
dores beta y los que tienen colocado un marca-
pase pusden no tener una

Nimera Exiracrdinanc

abtener una rapida normalizacion de la volemia.
Para no deshidratar el intersticio su administracion
debe ser seguida de la infusion inmediata de cris-
tzloides y sangre'™ .,
Las soluciones de dextrosa no liene indicacian
en el fratamiento del «shock= & incluse puedan ser
j porgue potencian el desarrolio de la

apropiada y presentar hipalensian aon con Dérdl-
das moderadas de sangre.
La hemorragia aguda no altera inmediataman-
te el hemalocrito porque no se modifica la relacidn
I ‘gldbulos rojos; . cuando el
liguido intersticial penetra en el espacio intravas-
cular o se repona la péndida con liquidos, se re-
ducen sus valores y los niveles de hemoglobina.

8. REPOSICION DE LA VOLEMIA

Ei objetiva pnimardial setd. reslabiecer una ade-
cuada perfusicn tisular, No sdlo debe expandi

.acu}osus lactica.

o Colgides, Por su alte peso molecular aumen-
tan la presidn oncdlica y permanecen mas fiempo
enel " i vascular; an valu-
men en relacién 121,

a) Dextran (40.000 & 70.000), Como se nece-
sitan d: sa pueden p en
mencs tlempe que los cristaloides. Se han

algunas i hes asu

emplec: dificultad en la determmac:uén ual grupo
i y lacter Ah ¥ gicas; el
Dexilan TO.000 tamblén puede ceasionar trastar-
nos de la ign. El limite maximeo recomen-

el espacia Intfravascular sino también el intersticial,
ademas de mantener los vabulas apropiadas de

ina, El durante las
etapas iniciales permite una recuperacitn comple-
1a con minima morbilidad.

Para reponer 2 volemia en la practica se dis-
pene da soluclones cristaloides, colokdes y sangre,
que ge ulilizan en forma aislada o combinada®

» Soluclones cristaloides (solucién de GiMa

dado es de 20 mik. Son mas costosos y no sur-
gen como tratamiento de primera eleccion, Actual-
mente, s los emplea en combinacion con las so-
lugiones hiperlénicas.

bj el i L efe).
Su composicidn electralitica &5 smllﬁ: ata de! plas-
ma; tienan una vida madia de alrededor de 8 ho-
ras, Las 2/3 partes dal lotal transfundido perma-
necen en el intravascular y 1/3 parte difunde al

0.9%, solucion de Ringer-factata), Se emp

eieclos sobre fa

para la

in inicial porgue p con- g que los
segulr una buena expansisn transitona, Se disti-  dextrancs,
buyen por tode &l espacio c} ina {al 206 25%). Aumenta |a prasien

¥ P
cen poco tiempo en el intravascular, Como sola-
menle lo hace ef 25% de la cantidad adminis-
trada se deben infundic en un volumen equivalenie
a4 veces la pérdida estimada. Tienen |2 ventaja
que disminuyen la viscosidad de la sangre y me-

oncitica y extrae agua del espacio interstictal. Es
MUy cOSlosa Y SU Usa lisne poca aceptacion.

d} Plasma fresco congelade. Se utiliza, de
acuerdo a los valores del coagulograma, cuando
se deben aportar factores de coaguiacian (V, VIl

joran las condiciones de la . Por
su disponibifidad y bajo costo son las mas emplea-
das, en especial la solucién salina isctanica, sl bien
serla mas utilizar la solucién de
Ringer-lactato porgue no agrava la acidosis exis-
tenie,

Estudios experimentales™, demostraron que su

empleo femp mejora fa sup y dis-
minuye significativamente la martalidad en ratas
i auna ia no ! car i il

y K Joen o des-
pués de una transfusion masiva de sangre (repo-
sicién de 1 volemia en menos de 24 h).

o Sangre. Es el mejor sustitulo para reponer la
volemia. A sus ventajas de aportar vectores trans-
poradores de oxigeno, factores de coagulacién (si
se emplea sangre recién exiraida) etc., agrega
cierias desventajas come [ posibllidad de trans-
mitir enfermedades virales (hepatitis, HIV), prova-
@ hemaliticas y de sensi-

Una alternativa es el empleo de

médico legales gque

hipertdnicas de ClNa 7,5%, solas o asmdas aun
coloide, que p con

puede ganerar Ia transfuslén a miambros de rafi-
gianes que s€ niegan a recibira.
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Si bien las cifras han mejorade, en especial en
= referente & la hepatitis C, el riesga de transmi-
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De acuerdo al estado hemodindmico podrd
emplearse sangre entera o glébulos rojcs uasulas-

on de enfermedades ¥ clros electos

sncionado por Girall™, seria el que se Dhsewa

| cuadri B,

Cudndo transfundir?:

existe una regla que establezca cuales pa-

s deben sar ransfundides; no obstante, pue-

degirse que estaria indicado hacerlo en prasen-

18

« Inestabilidad hemedinamica luego de la repe-
sicign inicial de fluidos

= Persisiencia de la hemorragia

» Hematocrito maner de 30% o hemoglobina
menor de 8 g%

= Sintomas retacionados con la anemia

on hemorragia detenida y un hematccrile

de 30% es convenients evitar la transfusion

dos. En los con | 1]
debe transtundir sangre entera mientras que en los
que tienen nor y anemia se
gldbulos rojos desplasmatizados,

Existen substitulos de la sangre (perficruros
carbonados o soluclones da hemeglobina) gue
eumplen la luncién de teanspartar oxigena y man-
tener el voluman intravascular. Tendrian la venta-
ja que son compalibdes con tedos los grupos y que
puaden ser administrados a paciantes qua no
acaplan la transtusién do sangre. Se encunr\tran
an alapa axp !y no @stdn

REAMIMACION DEL PACIENTE CON «SHOCGK.
HEMORRAGICO

gre y rapener la volarma i con
dldes o coloides, salva en situaciones Espe-
= come la aparicién de isquemia cardiaca o
tencia de una coronariopatia L atros fend-
SOUEMICOS
decir, el empleo de sangre o de glébulos
2r combinacion con expansoras plasmélicos
hacerse cuando sa necesita asequrar un
s=coadn ransporte de axigene, Se considera que
un hematoerito alrededar del 30% existe un
=\ de aporle de oxigeno gue: resulta adecuade
rmanlenar una aceplable capacidad de frans-
por los hematies y la oxigenacion tisular,
nas de un grado de viscosidad de la sangre
& mejora la microciroulacian,

L0 transfundle?

CUADRC &

Heacciones de la transfusion de sangre:

Hemoliticas fatales 171000 600
Hemuoliticas serias 1125000
Fiebre v urticaria 1110

Transmision de enfermedades

HIV 1/40.000 a 150.000
Hepaitis B 1/250 000
Hepatitis C 17500 & 3 000

Cusdro 6 Segin Giralt 77,

El | da!l «ghocks hemormragico debe
cumplic 2 finalidades:

 Repaner la volemia y asegurar un adecuado
trensporie de oxigenc, para pravenir las complica-
cionas de la hipovelemia y dela anemia vincula-
das con la deuda de oxigeno, y

» Detener la hamorragla lo antes posible.

En nuestro hospital, los pacientes que ingresan
con «shocks hipovolémico son atendidos inicial-
maente por médicos emergentdlogos segin normas
del Depariamenic de Urgencia, que sigue las pau-
1as del Comité de Trauma del Colegio Amaricano
de Cirujanos™ -

El primer examan, qua se raaliza al recibir al
paciente, permile una rdpida valoracidn  para es-
tablecer &f estado hemodindmico, la actividad de
la hemorragia v las condiclones médicas que pue-
den complicar el rraneje™ . El paciente debe ser
confinuamente regvaluada,

Las madidas iniciales comprendan:

« Colocacitn de 2 & més vias vancsas perife-
ricas, preferenfemants anlabraguiales. Deben ser
cortas, de grueso calitre y en nimere necesario
para poder restaurar vaiumen en pocos minutos,
En el momento de introduciias se oblienan las
muestras para grupo sanguineo y para solicitar
hematocrito, hemoglebina, ionograma, urea y
coagulograma basico (KPTT, tlempe de protrombi-
na y recuanto de plaguetasy; el resto senvird para
conocer @l estado clinfeo,

S 8l calapso periférico dificulta la venopuniura,
se utliza de preferencia un introductar (7 u 8 F)
par puncién yugutar, subclavia o femaral, En ge-
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neral, la coiocacidn de vias centrales para medir
presion venosa se posterga para una etapa pos-
leriar, una vez que se ha censaguids una expan-
sién adecuada.

» Aporie suplementasio de oxigeno con masca-
ra facial o fubo nasal (FIO, 0.35 d mayor).

= Colocacién de-sonda nasogastrica, que per-
mite canocer al iime de la hemorragia y poder as-
plrar y lavar el estémago. La sospacha o presen-
cia de varices esofdgicas no es contraindicacion.

« Sonda vesical para control de la diures:s.

# Monitarso electrocardicgrafico y colocacién de
un salurdmetro de pulso,

La reanimacién se Inicia con la infusion rdpida
de 2.000 ml de crisizloides. El volumen total a re-
paner resulta cificl de establecer en |z primera
evaluacion. El cdleulo puade hacerse multiplican-
dao la velemia normal (70 mik en el hombre y B0
mifk en fa mujer) por el porcentaje estimado de la
pérdida de acuerda a la clasificacion de las hamo-
rragias. Por ejamplo, para un paciente de 70 kgs
con una hemarragia grado |11 4.900 x 0.4 = 1.880
mil. Segun la soluciin a emplear aste volumen se

MNimers Extraprdingrio

La conlinuldad del fratamiento se ajusla a la
reacelan del paciente que es el factor determinan-
e para decidir otras conductas terapauticas:

» Respuesta inicisl rapida y permanenta, can
desaparicidn de los signos de hipoperusion
perilérica, se consigue si la pérdida fue menar del
20% de la volemia y |la hemarragia se detuvo,

«Raspuesta fransiloria: coresponde & un san-
grado parsistente con pérdida entre &l 20 v al 40%.
La faliz de establlidad hemodindmica permanan-
te significa gue el paciente continua sangrando y,
sl la situacion no se revierte, debe realizarse, lo
antes posible, ura inlarvencion hemostdtica

o Respuesta escasa o nula: expresa una perdi-
da acliva mayor del 40% y es indicacion de ciru-
gia inmediata

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

» Allaraclones del medic interno, La acldosis
metabélica que no se normaliza es secundaria a
una hipovolemia prolongada. En estos casos, se
necesita ofrecer un mayor auone de llquidos y no

multiplica por 4 en el caso de los H par
2 en las gelatinas y por 1 en los dextranos
La respuesta a fas medidas de

F carreqirla con la ad 160 da bigar-

bonata.

guarda refacion directa con la magnited de la pér-
dida y el prondslico més can la duragion que con
la gravedad de la hipovolemia, Cuando ésta se
prolonga, especialmente en pacientes ahosos o

con enfar T ltantes, las -
cias suelen ser graves por el evenlual desarrolio
de o iones renales, i ias o cardia-
cas. Una vez que se ha Dunseguldu la reanima-
clon, se fa can la idn de

« Trast: de la . El coagulogra-
ma basico serado permiticd deteclar aquellos gue
estan vinculados a una enfermedad de fondo o que
se ariginaron por aclivacidn intravascular de la
ceagulacién, Se corigen con la fransfusion de
plasma fresco cengelads, crioprecipitades o con-

de g segun la i

» Empien de sedantes, Es convaniente seﬂar

los pacientes que se muestran ansiosos y

cristalpides y sangre, en relacion 3 ; 1. Es impor-
lante remarcar que ninguna medida de sostén lie-
re posibiidad de éxito si la hermorragia persiste y
na se intanta delenara.

Durante la reposicidn, en los casos a ks que
sa colocé una via central, el registro de una pre-
sign venosa elevada y soslenida puede debsrse
& que la Infusitn de liquides se sfectud en exceso
o con demasiada rapidez o bien a la existencia de
una Insuficiencia cardiaca, Por ese motiva, en pre-

«FPaclentes con cirrosis hapdtica, Ademas de
fa hipovalemia, que debe reponerse con ciera mao-
deracion, es necesario tratar una serie de pro-
blemas que a menwdo acompahan a fa enfarme-
dad hepdtica y que pueden agravarse con la he-
marragla®®

# Las soluciones salinas se deben emplear con

ion para no la ian hemo-
alnamlca ¥ por el peligre de desarrollar ascitis'™,
Es preferible recurrir a |a utilizacion de gidbulos

sencia de patologia broncoy o L85
convenients colocar un catéter de Swan-Ganz para

|lzades y calaides?.
Los cambios en la hemaodinamia espldcnica

medir la funcidn de las i - una
presicn capitar pulmonar mayor de 18 mm Hg in-
dica insuficiencia ventricular izquierda o una so-
brecarga de volumen,

o por el puedan f: la
persistencia o reanudacion del mismo, Por consi-
guiente, durante la repesiclén de liguidas sa debe
ser cauteloso. debide a que habitualments existe



nierlo del velumen plasmatico. Sila expan-
sulta exceswa, las consecusncias pueden
stavorables por el aumenio da la presidn
y &l fiesgo de precipitar una nueva hamo-
Racientements, McCormick y col.® sugi-
7 gue despues de |z resucitacion existinia un
0 an la resistencia a la circulacion venosa
ademas, la presencia de sangre en &l in-
o incrementaria el flujo en el sistema pera a
= un reflejo esplacnico, Ambos factores
Duirian & elevar la presidn portal y al posi-
sio- del sangrada,
= Para prevenir la intoxicacidn amoniacal es
2370 avacuar la sangre acumulada en el In-
wdiante enemas repetidas™ y la adminis-
e lactulosa.
regir los trastornos de la coagukacidn,
as inlecciones por enterabactenas, Ire-
=n los cirrdticos, con el emplea de antibid-
no absorbibles (neomicina, 6 g por dia, o
Toxacina, 400 mg cada 12 haoras),

# METODOLOGIA DIAGNOSTICA

== procadimentos diagnésticos se intercalan
scucidn de las medidas ferapeuticas ini-
o debera omitirse el interrogatenic dal
= o sus lamiliares en busca de anteceden-
permitan crentar el diagnéstico. Na obs-
conviene recardar que en un 20% de los
2 nemarragia puede ser la primera manifes-
una Ulcera peptica y que mas del 40%
entes cirdticos con vdrices sangran par

B ENDOSCORIA

opia alta es imprescindible para agla-
n de la hamorragia, y se debe realizar,
posible, ne bien se haya conseguido es-
zar 2l paciente. El mélodo es seguro (morbi-
"=, practicamente no presenia ninguna
sl y tiene una sensibilidad v sspe-
a identificar fa leskén sangrante del 80
zbitualmente, se realiza en la mayo-
stitucicnes dentro de las pri 12
acibida el paclente.

=ria gue el cirujano sea guien realiza
la; no slendo asi, e que
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El 81% de los cirujanos que encuestamas pra-
fiera efectuar la endoscopia dentro de fas 12 ho-
ras dal ingreso del paciante y el 18% enfre las 12
y 24 horas. El 71% trabaja en centras o institugio-
nas que pueden realizar siempre el examen
endoscdpico intranemorrdgica y el 28% en luga-
res donde solamente se hace en ocasiones, 1 1es-
pondia gue nunca dispene del método (Grafico 4),

A pesar de la importancia de |a endoscopia de
urgengia, dnicamenie 2 de los hospitales munici-
pales polivalente de la Capital Federal cuentan con
guardia de endoscopia. En la encuesta que reali-
zd Landoni™ a 16 vici icnales de gas-
Iroenteralogia, 3 lenen guardia activa, 12 una
guardia pasiva y el restante ningun tipo de guar-
dia.

GRAFICO 4

LPOSIBILIDAD DE ENDOSCOPIA DE URGENCIAY
ENCUESTA

SEEMTRE; TI%

AEREA: 1% N OCARKINES: 20

a) En la vlcera gastnca o duadenal

En un bajo nimero de exdmenes realizados
intrahemoarragicos (para Larson y col.” seria del
4%) la presencia de sangre o codgulos puede
oscurecer el campo & impedir ver la lesion, aun a
endoscopistas exparimentados, principalmante an
fas llceras de! bulbo duodenal con sangrado ac-
fivo. Sin embarga, casi siempre es posible esta-
blecer |a localizacién topogrifica del sitio de la
hemorragia y comprobar o descartar la existencia
de virices esofdgicas, datos muy imporantes para
el maneje ulterior™ ™. Si l1a hemorragia se detu-
voes conveniente gue el estudio se repita a las
24 0 48 horas para corroborar o rectificar el diag-
ngstico, conducta gue en nuestro hospital fue pre-
conizada por Horacio Rubio.

znig su presencia durante &l esfudic.

La itud diag de la endoscopia dis-
minuye en retacian al iempeo que ranscurre entre
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&l cese de la hemarragia y su realizacicn. Contri-
buye a elle que una de las eticlogias mas frecusn-
ies son 1as leslones agudas. que tienen una eve-
lucian rapida y camblante. y a8 que, en ocasicnes,
existe mas de una lesdn potencialmente sangran-
te. Por consiguiente, una demora de mas de 48
haras reduce en formia conskderable la posibilidad
de ver |a lesion o determinar cudl fue la respon-
sable del episodio hemorrdgico,

La endoscopia también permile reconccer sig-
nos de sangrado reciente que pronastican una
eventual recidiva temprana, Forresl, en 1974, dis-
linguid los gue tendrian valor en las Ulceras

Mimers Extraordinaria

GRAFICO 5

JUTILIZA LOS SIGNOS DE FORREST?
ERCUENTA

pastroducdenalas y que tienan gran i
para planear el Iratamiento {cuadro 7). La visién &
Interpretackin de dstos estigmas disminuye a par-
fir del segundo dia

El 77% de Ios cirujancs de nuestsa encuesta le
asignan valor a los signos de Forrest para detes-
rrinar la conducla a seguir (Grafico 5).

La endoscopia a pasar de su valor diagnastico
y predictive poco contribuyd para reducir la mar-
talidad de k2 hemorragia digestiva. Actualmante, los
resultados han mejorada por el desarrolia de pro-

de ia que pemiten conibir la

hemarragla, disminulr los requenimientos de trans-
fusiones y la necesidad de la cirugia de urgencia
que siempre estd gravada por una alta morbimer-
talidad™ =,

En resumen, en la gran mayoria de fos casos
la erdoscopla no sdlo dlagnostica |a efinlogia sing
qQue tambien pronostica la pesibilidad de resangra-

Uktimamenie, en un intenta de mejorar su valor

P se ha ufilizada un Ben
Daoppler, introducido por ung de los canales
del io, para evidenciar la axs-

tencia o no de flujo sanguineo en &l vaso subya-
cente, En las dlceras con hemorragia detenida y
sefal Doppler positiva. estaria indicada algun tipo
dé tratamsente aclive, endoscipico o quirdrgica,
para prevenis ol casl sequra resangrado. En cam-
Do, la ausencia de sefal evidencia gue el vaso
estd frombosado y éslos paclentes pueden mana-
jarse con medidas conservadoras pOrquUE 83 muy
A qua OCUITa un nuevo episadio™ @, La expe-
riencia es limitada y no est4 establecido si el cos-
10 representa un real beneficia.

b) En la gia por varices

La confirmacién cef arigen de la hemarragia en
una varice esofdgica se basa en: a) la chsenacian
de sangrada active, by el hallazgo de un codguio
o fibrina adheridos al cordén varicoso™. Sino
exisien estas evidencias, adn en presencia de
vafces, deben investigarse oiras posibles causss
de i

da y puede ser COME LN o o
terapéutico,
CUADRD 7
SIGNOS ENDOSCOPICOS
CLASIFICACION DE FORREST
Sangraile Signg
L Active TA Arerial pussitil
I8 Eanapa
1 Recente MA, Vaso visitle
HA;  Cegulo centinela
OB Coigu pdherido
IC  Mancks pigmentada
NI Ausenie Boase firmpia

8.2, RADICLOGIA
9.2.1. EXAMEN BARITADO GASTRODUDDENAL

Mo fiene Indicacicn en &l peripdo agudo de is
hemarragia por su baja eficacia diagnadstica. La
sensibilidad es del 70 a 80% y las cifras de fal-
=08 posifivas alcanzan del 10 al 20%™. Fuera del
apisedia hemerrdglco pusde ser Util come comple-
ments de olres procedimiantes.
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angiogralia selectiva tiene gran valor en las
amarragias digestivas bajas pero es poco em-

aferiografia selectiva del tronce celfaco y
a mesentérica superior necasita para que haya
avaszacian de la sustancia de contraste que &l
sangrade sea activo y tenga un caudal mayar de
. Esta representa un serio Inconveniante
que la hemorragia puede no ser fan importan-
=0 &l ritmo del sangrado intermitente, Incluss en
o£ casos que aparentan hacerlo en farma conti-
mua

Sclamente estaria justificada cuando la endos-
i3 alia es negativa y la hemorragia persiste, En
pacienes puade iocalizar el sitic de origen
de |la mitad de los casos y en casi una
cerd parfe de ellos se trala de lesiones
lares del ducdeno o de las primeras asas
anzles, En una eperfunidad, nos permitid des-

a5 m

=3 OTHOS PROCEDIMIENTOS

=f estudio realizado con camara gamma y gla-
rojos marcados (Tc™ ) tienan la ventaja de
un méteda no lnvasive que requiere de un
o de sangrado mencr que la angiogratia,
ta utll en especial cuando la hemorragia es
rmitente. Mo es usade habituaimenta en las
s=morragias digestivas altas,

=2 HEMORRAGIAS DE ORIGEN
NOETERMINADO

isten casos en los cuales no puede eslatie.
= |a causa de la hemorragia. En ocasiones, se
= a gue la lesidn es dificil de ver por su pe-
fio tamano, 8 manos que sangre activamen-
= o porgue ests ubicada en una zona poco ac-
tla al endoscapio. Ofras veces, se descu-
und lesion pero no se puede asegurar que fus
= "=sponsable de la hemorragia porque dejd de
ar. Tambign puede ser ei resultada de un
2n incomplgle por ne disponerse de los me-
recesarios. En general, &l nimero de casos
agnestica guarda relacion con la complejidad
wedio asistencial.
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Cuando la endoscopia alta resulld reiterada-
mente negafiva y la hemorragia persiste, la se-
cuencia diagnéstica gue consideramos mas acon-
sejable se observa en el cuadro 8

Se debe comenzar par descariar que la hema-
tragia sea de arigen bajo y, de acuerdo al resulta-
do, con la cer con globul
rojos marcados.

& de esta forma no se consigue focalizar el si-
tio del sangrade, la continuidad de' los estudios
dependera de la inf disponible v deal
eslado del paciants :

« Si permanece estable (sin hipotensidn pera
con descensa del hematocrita y requarimiants da
transiugiones), sa Intartard realizar una yayungs-
copia. Foutch y cal.™, propusieran utilizar un co-
lanascopio para el-estudio del intesting delgada.
Procediendo de esa manera, encontraron que: 1)
En un alto porciento de sus pacientes (38%) las
lasiones responsables del sangrade se ubicaron en
el duodeno distal o el yeyuno proximal y 2) las
malformaciones areriovenosas duadenoyeyunales
fueron la causa mas comin ce la hemomagia. De
ser necasans, porque na se encantrd ia lesidn, al
paso siguiente sera la angiogratia selactiva.

«Por el contrario, sl el paciente presenta ines-
tabilidad hemodinamica y se trata de un sangrade
aclive impartante, directamente se hard la angio-

CUADRO &.

HEMORBAGIA ACTIVA DE GRIGEN 15 DETERMINADO
METODOLOGEA BAGNOSTICA

INDOSCORIA ALTA
HEGATIVA

COLONDSCOMA
|

CENTELLOGRAMA
G s [T ™

EACH ESTABLE E.mlirﬁﬂ,sﬂ,ﬁ
VEVURQECONA = | s ANGIDGRAFIA
SELECTIVA
ANDHOGRAFIA.  ———s LAPARGTOMIA
SELECTIVA (ENTERBSCOMA

TRATAMIENTO SEFINITIVD
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Nimero Extraordinanc

gratia selectiva del tronco celiaco y
superfior,

# Por dliimo, ante el fraceso o carencia de as-
tos mitodos, sita ia es de sulici in-

H, v en al incremento de la longevi-
dad de la poblacién, La lcera gastrica, en gene-
ral, esla asoctada con una mayar Edad con &l

tensidad como: para amenazar la vida, quedasd
cama dltimo recurso la exploracion quinirgles, Ue
ser posible a con

intraoperataria, para intentar arribar & un d»agnns-
tiee y efectuar ol tratamignto definitive®™*, En as-
tog cases, generalmente se trata de lesiones que
estin mas alld del dngulo de Treitz y su tratarmianic
e5capa al proposito de este relats.

10. HEMORRAGIA POR ULCERAS
GASTRICAS O DUODENALES

A pesar de tratarse de dos dis-

sexo | y con el de
torios no esteroideas™ ™

Fara nuestros casos la edad media de las i
ceras con hemorragia grave fue 60.5 afos (+ 14),
pero resultd mayor en la ducdenal (B2 afos) gue
&n la gastrca {575 afos).

Mumeroses rabajos sefalan la estrecha rela-
cién gue eeste entre la ingesta de antiinflamatonos
ni estersidens y el dasarroile da iceras agudas
a cronicas, especialmente én los pacienies de
adad avanzada™ " El mayor consumeo gue se
registra en este grupo etario aumentaria de 2 a 4
veces el resgo de complicaciones y  muerle’ .

tiritas lag considerames an conjunts porque fienen
en eomin la complicacidn hemorragica, que 85 fa
principal causa de muerte para ambas™.

La tendencia declinante de las tlceras pépticas
desde ld introducidn de los bloquenadores H, y los
inhibidores de la bomba de protanes, no-sa ha re-
flejado en el nimero de nemaciones motivadas

La incé de diceras paplicas en estos pacien-
tas varla dal 15 al 30% y representa un impariante
factor de riesgo de hemorragia'™ **. Paraceria que
estas drogas no smo ingucen la formacion de la
Uloara, P dela p ia o no
del Helicobacter pylor, sinc que |ambién aumen-
tan la posibilidad de sangrar®, Enlre nuestros ca-
508, el 40.7% de los pacientes ingerian antiinfia-

Por sUs complicaciones que sdlu han

COnE-
tantes. Por ai cant &n 15 i i extran]
ra las debidas a Ulcera géastrica sangrante se ha-
brian | ) al doble®, & qua
se atribuye al mayor consumo de dregas anti-
inflamatorias por ia poblagien afasa™

El 15 al 26% de Ias ulcems sangran en aigun

de su

B0% de los Ilenen de sin-

ne o estaban en
to pon corticoides.

Lasg dleeras crémicas comprometen a vasos de
mayor callnre que las agudas y provocan hemu
rrsglas mas i ¥ €on menar p b
de &n forma asy y cfinifiva®. La
magnitud de ta hemorragia guarda relacion con la
peneiracién del crater en la pared del drganc y con
el calibre del vaso comprometide, Un estudio que

drome uleercso y el 10% de un episodio de san-
grade'. Estas cifras de |a literatura concuerdan con
las de nuestros casas con grave, ya

fue por Swain y col,'? en pacieniss fa-
llecides por hemormagia, no mostrd una diferan-
cla significativa en el lamafio de las arterias

das en ambes lipes de ulceras; el diame-

que el 75% presentaban anlecedentes francos de

sindrome uiearaso; por el contraric, registramos un

nimero mayor (42%) de sangrados previos.
Ultimamente, se sefiala un aumento entre By

tro promedio Jue de 1.2 mm en las gastricas (0.3
a 3.4 mm} y de 0.2 mm (0.1 a 3.4 mm) en fag
ducdenales,

Las ulceras de la cara posterior del duodens y

10 afios en la edad media de los con
llceras sangranfes™, el promedio es algo mayar
para la gastrica (60-64 a.) gue para la ducdenal
(52-57 a.). Kuftila y col™, notaran gue la edad
media de sus pacientes sulrid un ncremento de 7
afics en relacidn a clra sene propia anterior y que
la proporcidn  de mayores de 70 afios se elevd
significativamente del & al 26%. La explicacion
podria encontrarse en que muchos pacientes fue-
ran idos a p i con

las g an la porckdn vertical de

la curvatura menar, pueden horadar arierias ma-

yores de 1 mm y provocan las hemorragias mas

BT La oilidad mas alta de

sanglav la tienen las uicaras con un digmetro ma-
yor de 2 em™ .

Las hemorragias que se detienen en lorma es.

pueden Ie} en

nuestra serie lo hizo el 14, 4% de las Ulceras

pépticas. En genaral la bibfogratia concuerda que
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45 ulceras gastricas serian fas qua lo hacen con
mas frecuencla. aungue hemes chservado gue de
2= & ulceras que volvieron a sangrar, 5 eran
denales, Este segundo episcdio siempre se
pafa de una elevada moralidad v reprasan-
2 una de los factores de peor prondstice™ ™ ™. La
ran mayaria lo hace dentra de las 48 a 72 ho-
que resullan las mds impontantes para el con-
ol y seguimienta®. El rlesgo sa reduce a menos
el B% entre los 3 v 7 dias y después de la se-
mara es inferlor al 196%,

Zi la hemorragia se detuvo, el objetiva siguiente
a obtener la curacidn de la dlcera i la
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complicacidn, que puede reguerir de la cirugia
coma solucidn definitiva,

10.1. FACTORES PRONOSTICOS DE
RESANGRADC ¥ MOATALIDAD

La evolucidn de la hemaorragla y el resultada
final son impredecibles: sin embargo, estan aso-
clados de manera significativa con factores de ries-
go clinicos. hemodinamicos y endoscopicos. La
identificacion de aquelics que pronostican un even-
tual reinicic de I8 hemarragia contribuyd & reducir

duccion de la acidez gastrica y la efiminacian de
o= factores de riesgo que son los mismes que
ara fa tloera no.c la: ingesta de antiinfl

la lad parque permite afrecer a jos
i una terapeutica opantuna. Oe
Ia misma manera, en s pacigntes que no enan

ories no estercidens g Infeccidn por H, pylar®t.
El tratamienta con antagonistas de los recep-
toeas Mo con inhibidores de la bomba de protones
mantenarse por varias semanas pero, ade-
mas; 8 i d o Lratar la inf
H. pylon. La erradicagion del mismo cambia-
la historia natural de la enfermedad ulcerosa
mitiendo la curacidn® ™
1 &l servicio de gastroenterclogia del hospi-
= -J A Femandez» a los pacientes con Ulcera
ca o duadanal se las electia biopsia del an-
= gastrico y cullive del matenal para establecer
oxlste Infeceian por H. Pylar. En los cases po-
o%, se reallzd ratamienta con omeprazol (20

=7 . 2 veces par dia} y-amoxicilina {1 g, 2 veces

de repefir la hemarragia se podrd evi-
far una intervencidn innecesarla, disminuyendo el
riesgo y los cosios del tratamisnto.

10.1.1. FACTORES CLINICOS
10.1.1.1. EDAD

La edad por s misma na serfa un lactor de-
terminante sino & acompania de otras enferme-
dades graves, que son la verdadera causa que
influye en los resultados™, La marialidad en los
mayores de 60 afios se Incrementa mas de 2a 4
vacaes, por la frecuente presencia de problemas
meédicos que alectan adversamente el prondstice
EnTLIeRd En gasl todos los trabajos se mencio-
nan citras de maralidad que varian del 10 al 25%,

=0+ dia), durante 2 : el con-
ol a los 30 dias. Con &sta conducta, en una pri-
mera sene, se obtuvo un B3% de efectividad de
cidn. Actualmente, se esta empleanda un as-
a mas corto, asociando el cmeprazol a
artramicing (500 mg, 2 veces por dia) y amosi-
= =& o metronidazaol (500 mg, 2 veces por dia),
le 1 semana; s bign no pueden darse resul-
=t definitives se espera obtener una erradica-
cuperiar al 80%. En las diceras duadenales
n sufrido una complicacién © Que no res-
oz a la erradicacidn del H Pylen, el tratamien-
= con omeprazel se mantiene durante semanas
&
an dia, la gran mayaria de las dlceras
5 curan con tratamiento medico. No obstan-
cerslste un reducido arupo de pacientes que
= no cumplen o aceptan un tratamienta pro-
crzade o, porque a pesar del mismo, presentan
3 racidivas por ano o desarmollan una nueva

I que para los mas [dvenes serfa del 0,4
a 8% " La edad media de los aperadas gue fa-
llecleron an la serie de Makela y col,™ fue de 63
afios (= 13 )y resulld significativamente mas aita
que la de aquelios que sobrevivieran & la cpera-
cion. Entre nuestros casos |a edad media de los
pacientes fallecidos fue de 62 afios (+ 15) y fa de
los sobrevivientes de 50 ahos (= 14), (p:ns).

Mumerosos trabajos propenen en los pacientes
aficsos una conducla mads agrasiva, tanto para
controlar la hemerragia como para prevenir el
resangrado. Morris y col®, en un estudio pros-
peciive y randomizado que realizaron, tuvieron una
martalidad del 7% para los mayores de B0 afios
oparados en lorma temprana, mientras que ascen-
dio al 43% en los casos que la intervencion se
damord. Mo hallaron diferencia entre ambas con-
ductas en los mds |dvenes. En sus conclusionas
sefialan que los mayores de 60 afos toleran mal
una demora an la indicacién quirdrgica; an cam-
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big, en los de mencr edad 12 monalidad no sdio
&5 mas baja sing que fambién es independiente dal
mangjo. A las mismas conslderaciones llegan
Wheatley y col ™,

Mugtler y col® y Terés'*, consideran 70 afios
el limite & partir del cual la monalidad aumenta
signilicativamante.

10.1.1.2. ENFERMEDADES CONCOMITANTES
GRAVES

Reprasentan una de las principales causas de
muerte, la mayoria de las cuales se deben a la
descompensacidn de alguna afeccion coexisten-
1e¥, Desafortunadamente, casi las 2/3 partes de los
pacientes con Ulcera péptica sangrante tienen un
rigsgo Incrementado por la presencia da enferme-
dades Impartantes™ #0279 | 5 severidad de las
mismas condiciona poderosamente el prondstico.
La Insuficiencia respiratoria, renal o hepatica au-
mentan da manera signiticativa la mortalidad, que
an algunos trabajos supera gl 40% contra un 3 a
7% de los pacientes sin riesgo agregado™ ™, En
nuestra serie de hamorragias graves, la moralidad
de los pacientes sin rissgo agregado fue del 9%y
la de los que presentaban una o mas enfermeda-
des concomitantes graves del 50% (p < 0.01).

El incremento de casos fatales es paraielo al
numero de drganos afectados. Cen uno seria al-
redador del 8%% y con 2 6 mas puede resultar
hasta 3 veces suparior™ "%, alcanza cilras carca-
nas al 100% si se asccian insuficiencia pulmonar
y renal®. Docobo Durantez®™ refiere una mortali-
dad operatona del 2% en ausencia de afecciones
concurrentes, miantras gue para el grupo con una
patologia o insuliciencia se elevo al 9,2% vy cuan-
do e asocigron 2 6 mas alcanzd al 23.5%. El
88,3% de los fallecidos en la serie de Yavorski y
col,'*, tenian una o mas enfermadadas y en el
72,3% tueron la causa primaria de muarte. Capall
y Madlar®. encuentran una moralidad 3 veces
mayar en Ips pacientes cen enfermadad pulmonar
abstructiva crdnica.

Cen rajacidn al riesgo de muerte, Terds™ dig-
tinguee 2 grandes categerias de pacientes:

1) cirrdticos, en ks gue aumenta en proporcion
al grado de insuficlencia hepatica, :.-

Mumero Extracrdinaro

4) escaso, con ausencia de afeccion organica
¥ buen estado general previa,

k) moderado, por iz existencia de una enfer-
medad crénica concomitants, y

¢} elevade, por la presencla de 2 & mas palo-
lagias o de i cardl‘aca. ia o e
nal, diab L O in-
farto dal miocardio fEElEI’IlF.

Schein y Geceltel™, zefalaron la utilidad
del sistema Apache || para valorar la sevendad
de las enfermedades concomitanies en los pacien-
tes cperados de urgencia. También los dividie-
ron en 2 grupas: 1) de bajo resge (menos de 11
puntas) que no tuvieron maortalidad y tolara-
ron kien la operacidn y 2j de alto riesga (de 118
20 puntos) que alcanzaron una mertalidad del
22%.

10.1.1.3. MAGNITUD DE LA HEMORRBAGIA

El «shock= g5 el mejar indice clinico para ma-
dir la magnitud de la hemorragia y el prondstico de
la misma® *,

Sivorl y col. " tuvieran una mortalidad del 43%
para los pacientes que ingresaren con «shocke y
de solamante 5% para fos restantes. En nuestra
axpenencia la monalidad de los pacientes que pre-
sentarcn «shocky hipovolémico fue de 47,3%. Na
obstante, &l =shock= por si mismo no influira di-
rectamente sobre los resultados, de manera espe-
cial en los pacientes jdvenes’. Rara vez la muer-
te se produce por exsanguinacion; la mayor parte
de |as veces se debe a complicaclones que son
desencadenadas ¢ agravadas por la hipovalamia®™,
La op ! majera i los
resulfadas™.

La asociacién da =shocke y sangrado acilivo an
el momente de la endoscopia |endr|a un fuerie
valar gredictiva de p da
la hemarragia™, aungue algunos !rana;ns A mas:
traron que sea significativamente superior a la sola
prasencia de sshocks'* 4" ™, Barnman y cal.’, en-
contraron que la recidiva ocurrid en el 48% de
los pacentes de que ingresaron con «shocks y en
el 2% de los gue no tuvleran descompensa-
cign hemodindmica. La diferencia resultd signl-
ficativamente mayar enlra agueilos que ademds

2) sin ateccion hepatica, relaci di
con la Intensidad de la hemorragia, Entre esfos dl-
timos, establece a su vez 3 clases de riesgo:

tenian | de grado racien-
e (79%;) en relacicn con los que no los tenian
(9%).
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100134, CURSO EVOLUTIVO DE LA
HEMORRAGIA

Mas def B0 3 85% de las hemorraglas ceden
=spar e en forma iva. El prongsti-

&5 buane en estos pacientes, con una morali-
2ad del 2 a 3%, generalmente debida & una en-
farmedad subyacente®,

La persistencia o ta recidiva temprana se ob-
SErva en una lercera o cuara parte de los casos
a citras de mortalidad supencres al 205"
P \ qué, cuando se acompaian de «shocks

pacientes mayores de 60 afos, puede ascen-
der al B0%™. En nuestra serig folal de 92 diceras
plicas sangrantes, fa hemorragia persistio o se

seinicid en 24 pacientes {26%), falleciends 13 de

Pique™, con daios recopilados de distintas se-
et al que fa i por
“lzera péptica estd en gran pare relaclonada con
srso evolutivo de la hemarragia: el 70% cesa
sefinftivamente. el 25% recidiva y el 5% persiste,
con una moralidad para cada casc menar del 2%
2 al primero, del 10% en la recidiva; y entra &l
23 y 30% en la hemorragia persistente.

La recad.’va lemprana, que en realidad debe
TONE como ia i e fa fi
ricial, la gran mayaria de las veces, supsrm:
5%, pourre deniro de los 3 primeras diagh

el nubli

En log pacientes con wshocks, hemoglobina
menot de B g % o que requieren mas de 5 U de
re. la probabilidad de recidiva alcanzaria al
TO%™ = Un 20%™ de eflos necesitard da una
encion de urgencia, incrementandose la pro-
idad de muarte casi 3 veces® ™ . Los re-
das mejoran natoriamante sila cinugla se rea-
antes gue se produzca una nueva hemo-
gt %4
Clasan y col. ¥, reconceleron 4 indices pronds-
5 zlgnilicatives de resangrado: edad mayor de
afcs, hemoglobina menar de B g %,

is coma mani fdn de jenzo y
«istencia de vaso visible. Ei riesgo aumenta en
Soma progresiva cuando mas de un factor se en-
“_=nira presente, Por nuestra parte, encaniramos
2 recldiva hemorrdgica se carrelaciand prin-
ente, aungue na en forma significativa, con
=sentia de «shocks, antecedentes de otro
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10.1.2. 5IGNOS ENDDSCOPICOS,

Los signes de Farrest permiten individualizar tas
lesiones con alic nesgo de recidiva hemarragica.

En el grafico &, se muestran los porcentajes
promedia que hemos recopilado de fa bibliagratia
consultada® 0 47 .2 . La mayer inciden-
<la de resangrado, necesidad de cirugia de urgen-
cla y marlalidad la tuvieron [ hemormragia activa
en &l momento del examan endoscopico y fas dl-
CEfAS Con vase visible. La dispardad de los resul-
1ados que se mencianan en la literatura se deben
aque ne siempre se pueds enirentar & Uicera con
&l endoscopr para examinarla completamente, a
ia distinta interpretacién que hacan los autores de
fas lpsiones observadas o al tiempa variable que
puede haber franscurndo entre el comlenze del
sangrade y el estudio endoscopica™.

La presencia de un vaso visible en Uiceras de
un diametto mayor de 1 cm esta asociada a un
riesge elevado de repetir ef episodia y seria indi-
cacidn de realizar una conducta terapéutica antes
gue la hemorragia se reanuda’,

Mumerosos trabajos deslacan el valor del vaso
visible y sefalan su lendencia a resangrar, Se lo
abserva con una variada incidencia que depende,
an gran parle, de sl al codgulo que lo cubre fue
lavado o na™*'. Se presenta como una sobreele-
vacion que protruye en el crater ulcerosa y que
puede comesponder al propio vaso, a un pegue-
fio coagulo centinela que trombosa su luz o al fe-
cho de un seudoaneurisma’™.

Para conccer el verdadero valor de los signos
andoscdpicos Prasa Valle y col®, evaluzgron un
grupe homogénee de 75 pacientes que no presen-
{zban ctros elemantos potenciales de riesge, El

GRAFICO 6
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vaso visible y & sangrado activo en el mamento
de |a andoscopia se asociaron en més de la mi-
tad de los cases (57,1%) con un nuevo episcdio
de hemarragia, ef coagulo adherida en el 3545 v
el sangrado en napa an el 30,7%, mientras que en
las dlzeras con base limpia solo ue del 14,2%.

Balanzé y Villanueva', cbservaron que en las
ulceras gastricas tipo Forrest | y 1A fa hemorra-
gla persistid o s repitio con una frecuencia algo
mayor (B3%) gue en las ducdenales (56%).

En les dkceras crénicas con sangrado detani-
oo, las signos de Forres! conlribuyen a establecer
2 conducla a seguir’ P AR08 foyaden )

«los pacientes con Ulceras de base limpia, dada
Sl Muy escaza probabilidad de resangrada, pue-
den ser externados bajo estrecho contral, siempra
que manengan signos vitales astables y no estén
marcadamente angmicos,

#los que p manchas pigre oun
coagule adnerlda deben permanecer internados
por lo menos durante 3 dias, que es el perioda de
maxime peligro pero. como la incidencia  de
resangrado s baja, pueden hacerlo fuera del drea
de cuidados especiales,

= aguelles con vase visible o cedgule cenfinela
88 i CUE | 1@ Uni de
cuidados especiales y son candidatos a un trata-
mianto gelinilive, endoscapico o quirkrgico,

El empleo del eco-Doppler parmitirla precisar
major esta conducta. Kholer v Rieman®, refiaren
gue |as dlceras sin signos de fluje artenal pueden
ser tratadas médicamente, adn aguellas con vaso
vigible, porque ninguna rasangro; en cambio, las
que tenen sehal positiva necesitan de algin tra-
tamiente par su alta posibilidad de
repetir una nueva hemarragia, Sin embargo,
Fullarton vy Murray™, consideran que para deter-

CUADRD 8
CONDUCTA DE ACUERDO A LOS SIGNOS EXDOSCOFICOS
HACTIVA BEARCHA PLOMESTABA BASE LBIMA
WASEH VISTELI COAGLL ATIIERIG
PERMANECE INTERMACION EN 5ALA ALTA CON
EN CUEDADOS [EE] TRATAMIENTE
INTENSIVS ¥ EONTR,

Namere Extracrdinario

minar la p de resi 1o saria sufici

le can fa idantificacion del vaso visible ya que al-
canza ura sensibllidad del B8% y una especifici-
dad del 92%, mientras gue para la sefal Doppler
positiva saria del B7 y 86%, respectivaments. De
acuerdo a sus resuliados, el vaso visiole por sl
solo permita predecir la repaticidn de la hemorra-
gia con una exactitud similar a la obtenida con el
emplec combinade del eco-Doppler.

10.1.3: CARAGTERISTICAS DE LA ULCERA

Tienen importancia el tipo, localizacidn y tama-
fic de fa dlcera. Para Larson y col.” 'y Mifo
Fugarclas ¥ col.®, la mortalidad por dicera gastrica
es el doblz gue para la ducdenal, probablemente
por fratarse de pacientes mas aficsos. Tambign
resulle mas alta en la sene de Musller y col. ®,
aunque no en forma significativa. Entre nuestros
casos, fallecieron 7 dae las 10 Ulceras ducdenales
y 4 de las 9 gastricas con hemarragia grave.

Algunes autores™ ¥ @ 7, consideran gue las dl-
ceras gastricas llenan mayar fiesgo de resangrar
que a5 ducdenales mientras que para ofros'™ 7
can los gue coincldimos de acuerdo a nues-
tra serle. la lrecuencia es similar o inclusa mas
alla en fas dusdenales.

Laurence y Cotton™, refleren que el riesgo de
rasangrado para las Oleeras duodenalas resulid
significativamente superior en las da la cara pos-
terior (77%) que an las de la cara anterior (34,7%),
mientras qua en las gasiricas fue para las dela
porcién vertical de la curvatura menor (77%) en
retacidn con las antropiiéricas (42%),

Branicki y col.”, hallaron que la posibilidad de
repelir una nueva hemarragia en las Gleeras me-
nores de 1 cm fue del 11.,7% y en las de mayor
tamano del 24.5% (p < 0.02); éstas Ultimas, las
abservaron mas frecuentemente en los pacientes
afosos.

INDICES PRONOSTICOS

El grupo con mayor nesgo de muerte lo cons-
muywen los anosos con fes or-
iall te fos gue Ing con

-rshockn o luenen una recidiva temprana de |3 he-
morragia y los que sangran durante su intemacién
motivada por atra patologia; su prandstics es malo
y la meralidad elevada, alrededor del 30%47. 7
% Sin embargo, determinar la probable merali-
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dz2d no cambia la conducta terapéutica y no resul-
an importante coma identificar & las pacientes
Sue pueden repetir la hemorragia,

La reanudacion de la misma durante |a inter-
fE0idn permanece coma una de los factores mds
mpornante gue incramenta la moralidad y pueds
i i una conducta apropiada

¥ oportuna™ 1k,
Para establecer qué pacientes tienen més po-
dad de se han p 1 AUMErc-
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10.2. TRATAMIENTO

Desde &l Retate de Vicerls Gutigrrez no se ha
medificads el objetive dal tratamienta de las hemo-
rragias digestivas altas graves que incluye:

= Contrelas la hemorragia, y

«Prevenir el resangrado temprana,

Sin embargo, las medidas para conseguirle han
camblade, espaclalmente por &l desarrallo de la

ablas y escalas de valores prondsticos, algu-
de eilas muy complicadas®. Su valor es rela-
¢ pomue infervienen mulfiples variables que es
considerar en canjunto; ro obstante, pueden
r coma anentacion. La que propuso Santos
wcero ™, basada en datos de fa tibliogratia, tiena
cuenta la impartancia y gravedad de los facto-
clinicos presentes en pacientes sin hepa-
‘a. Cuante mas altes los valoras mayor la pro-
Ifad de persistencia o reinigio de 1a h

Los métodas que se disponen actualmente con-
sisten en el empleo de farmacos que raducan la
acldez gastrica, la hemostasia endoscopica, 1a ra-
dilagia intervencionisia y |a cirugia. L sleccion de
cual tratamiento ulilizar depende fundamentalmen-
te de las posibilidades con que cuenta ia instifucidn.

Coma la gran mayorla de las hemorragias ce-
den espo ite, resulta dificil bl el
verdadero valor de cada uno de los procedimian-

de complicaciones y muerte; puede comple-
13150 CON Signos endoscdpicos,

parece practica, y la hemos adoptado en
tro hospital, la propuesta por Sased y col.',
lambién considera aspectos clinicos y
chpicos para deferminar is pesibilidad de una
=va hemarragia. Cada una de los faciores tiene
r asignade de 0 a 5 puntos. La sumatena
de 5 para los factores clinicos o de 10 para
“linicos y endoscoplicos, significa un alla ries-
resangrade & indica la necesidad de una
ducta activa {cuadrd 10),

[}

108 P para Es
muy Importante sehalar qué sf las metoedos alter-
nativos fracasan o no s& dispone de alfos, |3 ciru-
gia no s& debe demorar porgue la moerbimanalidad
aumenla significativamente en relacion directa con
el fiempo gue se refrase su indicacidn,

Mo hemos emp an ninguna op
sustancias vasoaclivas, que sdle tendrian indica-
cith cOMO un recurso excepcional en pacientes
con alte riego quirdrgico cuando no se dispans o
fracasan ofros lratamientos, Pueden obtener un
efecto temporario en ef 50% de los casos pero
mas de la mitad de los mizmos vuahe a sangrar®

CUADRO 10
Factores Clinicos Signos Endoscopicos
aler
igrad, Edad | N* enfi dad de Eitlo de la . |Estigmas
enfermedad hemorragia
o < 30 23 - . .
1 30.40 162 = 2 Codgulo
2 50-39 . - g *
3 50-88 = = cara post, bulbo | vaso
ducdenal visible
4 & 364 crdnlca = =
5 > 70 =5 aguda - H. activa

Cuadre 10, Indices prondsticos de resangrado, segon Sased y col. ™
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mente durante las primeras 72 horas que siguen
al ep i inicial, a pesar que trabajos controla-

i 1t Cornrss o L Weewrags pre s g

La conducta que considarames apropiada para
el tratamiento de fa dlcera péptica sangrante se
miestra an el algoritme del cuadro 11, Esta con-
ducta es modificabils y debera adaptarse a la com-
plejidad y recursos que dispone el cantro o Insti-
tucion donde se actua.

10.2.1. REDUCCION DE LA ACIDEZ GASTRICA

Los g de las P H, yhos
Inhibldores de [a bomba de protones son amplia-
mente utilizades en la hemarragia activa por G-
cera péplica a pesar gue pocos estudics han de-
mostrada un real beneficio. Por el contraria, la ma-
YoUia encuenira que no son efectivos®.

Ninguna de ias drogas que reducen la acidez
gdstrica resulfa eficaz para defener una hemarea-
gia de origen artenal™ "™ % En cambig, una vez
contratada pusden § la kit del

dos deble ciego no comprobaren una significativa
reduccién del resangrado®® ¥, No obstante, cree-
mos gue se deben emplear con fa finalidad de
Iniciar &l tratamiento que lleve a I curacion de la
Uloera.

10.2.2. HEMOSTASIA ENDOSCOPICA

La falta de wna terapéutica médica efectiva ha
llevado al desarrollc da ofras formas altermativas
de tratamiento endescopico para conseguir la
hemostasia {cuadre 12).

Las técnicas, que varian en complejidad y cos-
tos, representan el avance mds importante da las
dos Glitimas décadas y aclualmente son pane fun-
damental del tratamiento® '#, Su emplec mejord
los rasultadas en las diceras sangranies, porgue
permitid reducir la necesidad de la cirugia de ur-
gencia, siempre i a una alfa gell
lidad, parti an los p

con riesga

codgulo y prevenir su lisis,

Coma fa agregacitn plaquetaria y |a formacidn
del coagulo sen dependientes dal pH, v se inhiben
o son digaridos por el jugo gastrico con  valores
por debajo de 5, seria IGgico suponher que man-
tener gl madio cercano a la neutralidad contribui-
ria a prevenir una nueva hemorragia®™. Por consi-
guiente, los antisecretores tendrian valor, especial-

@levada,

El 37% de los cirujanos que encuestamos pue-
de realizar en sus instituciones procedimientas
tarapéuticos endoscopicos de urgencia; el 43%
sdlo en ocasiones, y el 20% carece de esa posi-
bilidad (Grafico 7).

" ELECTROCOAGULACION, Emplea una co-
rriente de alta frecuencia como generadora de
calor, Existen 3 formas:



GRAFICO 7,

LPOSIBILIDAD DE HEMOSTASIA ENDDSCOPICAT
RCUERTA

EX OCASIONES 1%

SIEMPRE: 3%
NUNCA; 2%

Manapolar. Tiene un electrodo activa gue se
Bor :ontacm sobra la pared del vaso v otra
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paciante y el paligro de producir necrosis y perfo-
racion, Consigue la hemosiasia de arerias de
mayor calibre aungue el nesgo de peroracidn es
mas alto. La posibilidad de reactivar la hemorra-
gia alcanza al 28%7

E! reciente desarrollo de capsulas laser por
contacto abtiens mejores resultados; sin embargo,
o lograria la hemostasia de arerias mayores de
1 mm de didmetro. Actuaimenta se dispore de
aquigos lransportables.

* INYECCION DE SUSTANCIAS QUIMICAS,
Se utifizan distintas scluciones para inyectar

@l leche de la Ulcera a través de un catéter pro-
visto de una aguja, similar al que se utiliza para

Los i gue
a son [a posibilidad gue el codgulo se das-
=2z al adherirse al extrema del electrode, v qua
== 52 puede controlar la profundidad de la injuria,

23 conshgulentes riesgos de rainicio de la he-
—orraiia o perforacian,

B Snarer. La corriente fiuye entre 2 electrodos
o5 por pocos millmetros, Permite obtenar
=mostasia con menar enargia y dano tisular.

& ensm muitipotar (=BICAP=). Lleva 3 pa-

dos, mgados e,
pueden utiizar independienfaments de la
1dn del extrema del endoscopio v abordar
S50nes poce accasibles, Tiene las ventajas de no
T ala zona de contacto y Que por suU acciin
—unachipta el rlesgo de perforacian es escasa’™.

TEAMOCCAGULACION.

= Sonda termica («Heater probes), Consiste an
:psula de aluminio recublerta can telldn qua

aicanzar rapi e altas I
Flers & los tefidos con los gue oon(acla
ade lar la o ray la

= aplicacidn y obtiene una rapida hemostasia
lz& mismas ventajas que la capsula multi-
~. ambas han sido considerados comoe fos mids
g i 26 66
coagulacian. Convierte la energla lasar
or. Los dos idser utilizables son el argén y
27AG: este ditimo es &l mas empieada; Las
=zjas ledricas que tiene son el control exacto
ergia apiicada y el facil acceso a la lesion,
Jesverlajs son que requisre de una costo-
rzestructura, lz necesidad de trasladar al

fa I de varces gleas. Con pareci-
dos resultados se han aplicado vasoconstrictores
{adrenalina 1:10.000}), esclerasanlas {palidocanal),
alcohol 98°, en forma alslada o combinada. y la
salucién fislalégica. No esta definido cudl de elias
25 la jdeal'™; estudios comparativos demostraron
gue ninguna es supenar si bien 1a mas utifizada
es la adrenalina. Salvo la solucién fisiolégica que
acila sdlo por compresion sobre el vaso®, las
demas i el efecto h por cam-
presiin, vasoconstricoién, trombosts y florosis del
tefido periférico. Por su bajo casta, facil realiza-
clon y buenas resultades seria la 1écnica de alec-
cidn y es la mas difundida,

De los servicios de gastroenterclogia que con-
sultamos, 11 utifizan adrenafina o alcohol 887,
solos 0 combinados con pelidocancl, une emplaa
fenol al 43,

Stelles y Sugawa™. consideran gue las lasio-
nes act mejor & la
solucien de adrenalinag mientras que el alcohol
sera mas efectivo para prevenir el resangrado y
obtenar una hemogtasia delinitiva en las Olcaras
con estigmas endoscopicos mayores,

Rutgeerts y col.'™, realizaron un estudio con-
trofada para valorar en llceras con vasa visibie la
eficacia y sequridad de la esclerosis para preve-
nir &l resangrado. Encontraron que con fa Inyec-
cion de alcohal absaluto fa incidencia de una
nueva hemorragia fue manor que en tas no trata-
das.

Una vanante del tratamiento endoscopice es la
aplicacion local de adhesivos tisulsres gua endu-
recen con rapidez (fibrina humana-Tissucol®). No
causan dafo tisular y estarian libres de complica-

angrants
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CUADRD 13,

HEMOSTASIA ENDOSCOPICA

/ \M\“‘-H‘
EXITO FRACASD O
PMPOSHELIBAT

FACTORES DE RIESGO

CIRDGIA DE URGENCTA

ciones, Mecesitan manos pracisitén en fa localiza-
cidn del punta sangrante y podrian tensr princi-
palmenta un lugar en el ratamientc de lesiones
difusas. Nuestra experiencia es muy limitada.

Indicacionas.

El desarrello de la hemostasia endoscopica ha
modilicadeo fa canducta inicial en la hemorragia por
Ulcera péplica para converticse en el fratamignio
de eleccidn,

Debe emplearse coma el primer intenla para
cohibir la fermarragia en las lesiones Forrest 1A ¥
18, sobre tado en |os pacientes que tienan un nas-
go elevado para ia cirugia, v, eventualmante, para
prevenir el resangrado en las Forrest IBA. De sus
resultades depende la conducta ulierier {cuadr
135

» Sina se consigus la hemastasia, o no se dis-
pane dal método, &l paciente debe ser aparada lo
antes posible.

» En el caso de tener éxita, como una quinta
parte volverd a sangrar, nuesira opinidn es gue &|
&l paciente tiene evidencias de repetir la hamorra-
gia, debe aprovecharse ese infervalo libre para
realizar una operacion slectiva, antes que e pro-
duzea un nueve episadio. La hemoslasia endas-
cdpica seguida de cirugia reduce considersble-
menita la monalidac = w8,

Complicaciones™ B, 12

El métado es relativaments seguro. Las com-
plicaciones mas imporiantes incluyen la parfora-
cidn (0,5 a 22%) y el reinicio de la hemorragia por
desprendimienta del codgula, en los casos que se
intentd prevenir una probable recidiva (vaso visi-

Mumero Exracrdinario

ble). La gran mayoria da las vecas éste Gltima
accidents pueda confrolarse en &l mismo momenta
pero, ocasicnalmente, una hemarragia Incenirola-
ble requerird de una inlervancion quirdrgica de
yrgencia, El fiesgo de pedoracion se incrementa
si la aplicagion se realiza en el mismo sitio de un
interto hemaostatico amerior,

El porceniaje de complicaciones de los servi-
cios da gastreentarclogia que encuestames fue de
1,3% (2 perdoracionas y 1 hematoma submucosa).

Resultados.

Cependen fundamentalmente de o accesible
de la lesidn. Los resultados con los distintos pro-
cedimientas varian de un estudio a otro, la mayo-
ria n son controlados v algunos resultan dificiles
de evaluar por lo pequedio de la muestra y log cri-
teros de inclusidn de los pacientes, pera en ge-
neral todos coinciden en sefatar un glto porcen-
taje de hemosiasia definitiva que oscila entre el
70 y @ BO%T I B 7 m g e

Como casi 8l 80% de las arterlas que sangran
tienen un dlidmatre menor de 1 mm , el tratamien-
to endoscipico puede resultar efactive la mayorla
de las veces. En camblo, en fas hemerragias ori-
ginadas en arteras de mayer calibre, la hemaos-
tasia endosedpica, por ahora, no reemplaza a la
cirugia coma tratamiente para controlar el sangra-
do.

Las probabilidades de fracaso son elevadas y
nie deberia intentarse: &) s la hemoragia es co-
plosa, by 5| existe duda del sitio preciso del punia
sangrante o ¢) s Ia leskin es dificil de enfrentar
con el endoscopla, como sucede con algunas dl-
ceras de la pared pésteralnterior del ducdeno o de
la parte alta de la curvatura menor del estdmago
717 Por estos motivas y por la posibilidad de al-
guna complicacion, se hace indispensable la pre-
sencia del equipo quirdrgice durante la realizacien
el procedimienta por la eveniual necesidad de una
intervencion de urgencia,

Williams y col."™, compararon sus resultados
can los de olras 2 series propias anteriores, a las
cuales no se les habia realizado tratamiento en-
dosedplco, y encontraron gue &l requenmiento de
cirugia da urgencla disminuyd del 15 y 27% que
tenian al 6% y ia mortalidad dal 21 y 22% al 7%,

Los métodos mas elicaces son la termocoa-
gulacion y |a esclerosis. Para algunos la cdpsula
caldrica seria preferible a la escierosis porgue tie-
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4 ventaja de permitir el abordaje tangencial de
lesiones ¥, parg la mayonia de los trabajos se
ciiman por la esclercsls pargue es mas, sencilia,
a y menos costosa.
Fullarton y col.®, con el empleo de ja sonda
ca redujercn las cifras de cirugia y de morta-
2ad por Glcera gdstrica del 16 al 8,9% y del 7 al
257, respectivamente; similares resultados pero
o significatives fuvieran para |3 dicera duodenal.
Lanas y col.™, Investigaron ios resultados de
sclerosis de urgencia comparandolos con un
homagéneo de conlrol; la necesidad de ci-
igia fue 47% en éste Gimoy 17% en el escle-
do {p<0.05); también los requermientes de
usiones, el tempo de internacion y 1a mona-
d fueron significativamenta menores que an el
Tupo de control. Brullet y col., refieren gue con
= nyeccien de adrenaling y polidocancl consigule-
—n la hemostasia inicial en el 94.5% y permanente
= =l §7% de los casos, La eficacia fue signi-
amante menar en las diceras mayores de 2
=7 y en las de dificll acceso.
Sacks y col.'™®, e!ec.tuawn un metaanalisis de
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CUADRO 14

RESULTAINIS DE LA EMOSTASIA ENDOSCOPICA POR ULCERA

LANDUNIT  PROMEDIG
Pacemies s e8]
Humnaasia inicial (67 3% 107 (94 685) [N
Reenangrisding T N (AT 18
Nevesidad de cinugs 9012 5% T 0% s
Momabdad 15 { a4y & [ 44%) dgh

de una intervencién quirdrgica de urgancia para
canirelar la hemarragia’™,

Los resultados que recopilamos de los servi-
cigs de gastroentarologla v los gue reunid Lan-
doni™ a nivel nacional, se muestran en el cuadro
14,

* APLICACION DE CLIPS. Su colocacian por
via endoscopica resulta GHl cuande la mucosa
donde asienta la lesidn 25 blanda pero no {riable.
La base fibrosa de las llceras crdnicas impide

tudios rar tados, o

gar su correcta aplicacisn, Se trata de

105 resultados de la hemostasia enc

scirocoagulacion, lser y escleroterapia) con al
aramignta convencional para |a llcara péplica
ante. Con el tratamiento endoscopico hallaron
educeitn relativa de hemarragia petsmente

un imiento que requiere gran habilidad par
parte del endoscopista, Es poco utilizada.

10.2.3, RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

rrente del §9% (p< 0.01) y para la
ugia de urgencia del 62% (p< 0.01); la morta-
=dfue del 3% y en el grupo controf del 10% (30%:
educcién ralativa). Sin embarge, no pudieran
minar cudl terapéutica endoscipica ara mas
va aunque, por su sencillez y escaso costo,
larosis seria la de eleccidn. Sus resultados

ratificados en otro metaandlisis de 30 tra-
= randomizados, realizado por Cook y col™.
=n |05 cas0s qua se consiguit la hemostasia,
ayor inconveniente del método es el alto nd-
o de resangrados que alcanza del 20 al 25%™,
Irabalos prospectivos mencionados por
=) y Petarson" sn los pacremes cen sang;a-

%z da log tratados con termocoagulacion o
%'csis. Las dos terceras parles de los resan-
Joe scurren dentro de las 48 hs del tratamien-
c3cOpico ¥ 8l 97% dentre de las 96 horas™.
una segunda sesion es posible obtener una
wostasia definitiva en alrededor de fa mitad de
Zas0s que resangran; la otra mitad, requerira

La emb ian artérial con esponja de gelati-
na absorbible o coagulo autdloge, previa individua-
lizactdn anglogréfica def vasa sangrante, tisne cier-
te valor pera requiere de infraestructura y la pre-
sencia de un arerografista que no siempre se dis-
pone en la urgencia™. Ha sido propuesta como
una glternativa en pacientes con alle nesgo qui-
rirgico. Se puede oblener el cantrol tempaorario en
&l 70 al 85% de los casos™ ** no obstante, en mds
de la mitad, la repermeabilizacion hace que la he-
morragia s& rainicie. Se describen complicaciones
Imponantas como eslenosis duodenal, necrosis de
la pared gastrica y formacidén de abscesos™.

10.2.4 CIRUGIA,

La cirugla p cama un
ampliamente utilizado y comprobade en su efica-
cla para datener la hemaorragia y prevenir &l resan-
grado’.

Los pilares fundamentales que influyen en sus
resuitados finales son™ !
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= la condicion del paciente.

= la magnilud de la hemorragia,

# la cportunidad quirdrgica, y

» 2l emplec de una téctica que cantrele definl-
tivamente la hemarragia.

Los dos primeros no puaden modificarse. de
manera que es en los dos Glimos donde &l crite-
rio del cirujane resulta lundamenial para estable-
cer cudndo y qué tipo de operacidn es canvenien-
te realizar,

El momante aportuna para la cirugia puade ser
motiva de confroversia, pero s innegable gue las
cifras de morbimenalidad se reducen sl la cpara-
cion se realiza antes gue &l pacients se agrave o
la hemorragia se reanude®, La operaclén siempre
es mejor tolerada que la persistencia o reitera-
dos episodios de hemorragia,

Si bien la causa final de muerte es fa insufi-
ciencia de distintos parénguimas, el factor desen-
cadenanta es fa hipavelemia sostenida o repatida,

Namera Extraardinario
10.2.4.1. INDICACIONES DE LA CIRUGIA

Caonsideramos gue 85 muy Importante gue iz
deeisidn quirlirgica fa realice el mismo equipa que
Siguic la evolicion del paciente desde su ingreso,
La mayeria de jas vecas se toma en base a:

» respuesia del paciente a las medidas de re-
arnimacion

» persistencia o recidiva de la hemorragia

« fracaso del tratamiento endoscopica

= &xistencia de factores clinicos ylo endoscié-
picos de probable resangrado.

La indicacidn no admite duda s/ no se consiguio
esfabilizar la siuacion hemodindmica y la operacidn
se debe realizar lo antes positie® ™, Igualmente, Iz
girugls e5 el tratamiento de eleccidn en &5 hema-
rragias o ¥ oen las !

1 cuando fracasaron o ne se dispane
e ofras modalidades terapéuticas

Sila hemorragia no se datiene. la demara par
Insistir con medidas conservadoras expeng & un
serla riesgo que Siempre resuila en un aumento de

&5 en los p anoses o con al-
guna patologia imporante® ®
El'51% de los cifujanos enct ] 15ich

14 que la mayoria de los pacientes que les remi-
tiercn para una imarvancion de urgencia tuvieran
Indicacian oportuna, y el 49% qua los consultaron
en lorma tardia (Grafico 8), Pueds decirse que, en
general, la indicacién tardia de |a cirugia se debe
a la lalta de un protocala,

La persistencia de la hemorragia después de
una ecirugia hemostaticas es otra de las causas
que afecta wenie los resultados, Mu-
chos delos casos requarian de una nueva ope-
racidn gue siempre se acompana de las clfras mas
allas de maralidad. En un trabajo multicéntrica
randomizado de Poxon y col.™, fallecieron & de 11
pacientes que volvieran a sangrar y que detheron
ser reoperados.

GRAFICO B,

DERIVACION A CIRUGTA
THCUESTA

TARDIA: %

OPORTUNA: 51%

a A 95,10
La necesidad de clrugia de urgencia por hema-
rragia descompensada oscila alrededar del 5% y
la motiva porque el sangrado persiste o se repite
ternpranamente en el 20 al 30%*7 ™ 15 1RT

En ura experiencia nuesira anterior, comrespon-
diente al Hospital Fermandez, se operarcn de ur-
gencia 28 de 184 pacientes (17%) que ingresaron
por hemarragia digestiva alta. Las cifras son algo
més bajas en la serie que presentamos en este
relato: 14 cperacicnes en un total de 92 dlceras
gastroducdenales (15,2%). Los requarimientos de
cirugia de urgencia fueron muy similares en los
pacientes en los que se infentd hemostasia
endoscoplea en los servicios de gastroenterclogla
(12,5%) y en Ios tralados en los servicios de guar-
dia de los hospitales municipales que no dispanen
del metodo (15.2%). En cambio, la meralidad en
estos ltimos resulld 3 veces mayor (18,2% con-
tra &l 6,4% de los primeros), aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa.

El 5% de los cirulanos que respondieron a
nuestra encuesta coincide con la opinian de la
biblizgrafia®, en &l sentide que en fos ditimos afos
ha disminuide al ndmere de operaciones da urgen-
cia, Las circunsiancias en las que la indican son
las siguisntes, en orden decreciente:

» Persistencia de la hemorragia vy fracaso del
1 endoscapico
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agla que no puede ser compeansada
dad de transfundir mds da 4 unidades

o sanguineo peco frecuente
#ntes afiosos con enfermeadades conco-

la ci-

icacianes absolut

el evitar un nuevo episodio sin necesidad
de llegar 2 una ocperacion de salvatale que siem-
prE estd gravada por Una elevada morkimonalidad,
Esperar que la hemorragia se repita para cperar
de yrgencla coloea a los pacientes en una condi-

cidn de alta nesge de muerle'®
Consideramos que una vez recuperade el pa-
clente, si exisien elemantos clinicos o endoscd-
picos que Indican una probable recidiva o tiene
de i previas por clros

gua

J& urgancia son;

ia activa no compensada

ués de ta repesicitn Inlcial y la transiu-
mas de unidades de sangre el pacien-
¢n he-

apisodios similaras, debe ser operado dentro de
las 72 horas, que es el periada de mayor peli-
gro V4438 1 (cuadro 15), En estas condicio-
nes, la mertalidad ne resulta mayor que la regis-
frada con chrugia electiva (05 & 2%, En una
serie personal, de 33 Uﬁeracnonss realizadas en

con d , fallecid sola-

mica, |a oparacién debe efer.iuarse da in-
corque e trala de una hemorragia acti-
=rigen arlerlal que exige una rapida he-

05 CES0S 08 eXVYEMA UTgencla con san-
50, la endoscopla tiene mener eflcacia
a para individualizar 1a lesién® pera
£ debe intentar, incluso a veces intre-
para localizar el sitio de origen y para
condiciones que requieren un irata-
specifico (varices esofdgicas)y® "5

& —=morragla persisients

a hemorragia persiste y la pérdida to-
da supers 8 i mitad de I3 volemia,
viose mas de 3 U de sangre en 24 horas
—anfaner compensada la sifuacién hemodi-
|z operacion se debe realizar lo antes
orzue la mortalidad aumenta en relaciin
can al tiempo transcurnda, principalmenta
=cientes anosos con patoiogias agrega-
¢ Otra situacidn gue influye an la decisldn,
=| paciente pertenszca a un grupo sangui-
o irgcuente del que se fiene escasa o nin-
zisoonibllidad.

Semorragia fe duranie la

Jma nueva hemarragla que obliga a una Inter-
cenciin de urgencia es una de los factores que
nsombrece el prongstica’ ™ %7,
= biblicgrafia practicamente concuerda gua, en
= con probabilidad de recidiva, resulia

msnle1 {3%) por tromnoambnllsrnu pulmenar, No
nubo mortalidad en fazs 8 intervenciones electivas
{3 vagotomias con piloroplastia v 5 resecciones
gastricas) de los casos incluidos en este relato,

Sin embargo, la conveniencia de esla conduc-
ta ha sida motlva de algunas opiniones distintas,
La gran mayoria de |os trabajos [a preponen, de
manera especial si san afosos, si la dlcera asien-
ta en la cara posterior del ducdena o en la por-
cidr vertical de la curvatura menor o figne un did-
metra mayor de 2 centimetros® ™ 1'% Otros en
cambia, se Inglinan par un manejo expectanta,
aduciendo que la cirugia agregaria un fesgo In-
necesano en fos casos gue la hemarragla padria
haberse autelimitado.

Muestra opinién &5 qué si bien muchas da las
mueries no puaden ser evitadas, es indudable gue

CUADRD 15

HEMORRAGLA DETENIDA. CIRUGIA DIFERIDA

Factores pronbstices elinices. Shock al mgreso
Faad
Enfermedades concomitantes

Vaso b
Ulkeera cara pasteriar del dundena

Signas endoscbpices

Episodiss de hemormgis previos
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los resultades han meforade con la correcta iden-
tificacion de la poblacion con mas alia probabili-
tad de feiniciar la hemorragia. '.I'ndt..s los factores
de nesgo que p el S0 i Vi
bigs, les unicos que pueden madificarse son de-
tener la hemorragla ¥ prevenir un nuevo episodic
mediante un tralamente opertune, Ratifican este
concepta recientes trabajos de Cochran®, Ovaska
¥ cal®, v Williams y eol.™™, quienas refieren que
Ia cirugia B reduja darab SUS
cilras de morbimorntalidad. incluso Bender y col.®
no registraran ninguna muerle. Por su parts,
Mueller y col,™ tuvieron una monalidad del 8%

manteniande una conducla expectante en 126 ca-
50§ consecutivos de  Glcera péptica sangranta,
debigndese resaltar que fallecieron 4 de los &
pacienies con rlesge aumsentads gue volvieron a
sangrar durante su infernacién,

10.2,

. CONDUCTA QUIRURGICA

Mumere Extraordinaria

parcial {n = 7). La monalidad fue 26 y 19%, res-
pectivamente. La dnica diterencia significativa en-
tre los dos grupes lue la incidencia de resangrado,
que ocurnic en B paclentes después de la
hemastasia simpla y en ninguno con 1os otros pra-
cadimiantos.

La slecoion de la operacion estd condicionada
per distintos factores que daben fenerse en cuen-
fgd F B8 45 67 8 IO

« Estado hemodindmico y candician gensral del
paciente

» Localizacidn y caracteristicas de la Ulcara

» Expenancia del equipo quirdrgico v compleji-
dad de la institucion,

10.2.4.3. CIRUGIA DE LA ULCERA DUQDENAL
SANGRANTE

Distintos procedimlentes puedan ser emplea-
dos;
» hemosiasia de fa dicera. sola o combinada

ar ia fie

El objelivo Eerd

con y piloroplasta

gia ¥, si las condiciones lo
menie tratar la enfermedad ulcerosa® "7 Praten-
oer hager siempra 2l tratamiento simultdneo de la
Uloera y su complicacion resulla en un aumento de

LY ia parcial con o sin vagotomia

= sutura de la Ulcera con vagolomia superselec-
tiva

Las opetaciones no resectivas y en especial fa

la idad™®. El alfe e de oura-
ciones que se consigue hoy en dia can el trata-
mienta médice de la Glcera peptica permite que el
mayur esfuerza 58 genire @n obtener una
imitiva y evitar el

La conducta puede variar desde la sutura
hemaostatica hasta la reseccion gastrica. Cual es
el procedimisnte de sleccion, constituye otro mo-
tive de discrepancia, Para algunos la hemostasia
simple seria la opcidn més segura™ ; oftros, pre-
figren la gastrectomia o la hemostasia con vago-

lacal con vag y drenaje, son
congideradas por muchos como el métode de elec-
cidn, particularmente para los pacientes can
riesgo. La mayor frecuencia de resangrado que
presenta no pareca reflgjar un incrementa signifi-
cafivo de la monalidad, incluso para Schein y
Gacelter™, seria menar que con la resecclin.
Sin embarge, |a gastrectemla mantiene plena-
mente su vigencia, Un reciente estudio cooperati-
vo realizado en Francia® analiza los resultados de
120 pacientes Dpamdus de urgencia por hemarra-

tamia y drenaje por su menor riesgo de )
¥ de recidiva uk 50, La fat ion de

gla- i 0 divididos en 2 grupas
il &n cuantc a |ac.cres pronaslicos de ries-

los resultados se encuentra distorsionada debido

go. Se arcn |as cifras de r al

& que los pacientes mas graves son habitual

12 seleccianadas para oparaciones consenvadoras
y Ia literatura concuerda que los anosos especial-
mente si 1 otras af

cansfituyen una poblacidn de alto riesge que tole-
ra mal la agresn;n Domblnada da la hipovalemia
ydeuna de ier fipo.

fistula d 1y meralidad obser-
vados con la sulura, vagolomia y con la gas-
Iractamia con reseccion de la dlcera. La ingiden-
cia de hemorragla posoperatonia fue 17% para la
sutura y vagotomia y de 3% después de la resec-
cidn gastrica (p < 0.05); en el primer grupo todos.

Paxon y col ™, realizaron un estudio multicén-

los epi de 5& originaran en la
misma tlcera, miantras que en los gastrecto-

trica praspactiva y ranc para p
los resuliados de la hemosiasia simpla (n = £2)
con la vagetomia y piloroplastia o gastrectomia

los dos casos reqistrados lo hicigron a
nivel de la sutura anastomdtica. La maortalidad
operatoria gicbal resuftd similar 22 y 23%, res-
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vamente. Los aulares del trabajo concluyen
ande que la gastrectomia es el tratamlento
eccibn para la Ulcara duodenal sangrante en
= de 13 menor recurrencia de sangrado pos-
totin y por prasentar una incidencia de fis-
digestivas y moralidad igual a la de |a he-
sz y vagotomia. Sus resultados demusestan
&3t ultimo procedimiento no tiene una menor
lidad y que, por consiguiante, na seria siem-
= conducia mas apropiada para |os pacianias
T y\:u resgo. SIVDn y col.™, refieren resulla-
ou con las op i
5y no resectivas. Tamblén los luvieson
M Inter®®, guienes opinan gue fa resecoidn
2 85 una operacion satisfacteria, en espe-
ara lag diceras mayores de 2 cm de diame-
criterio que comparien Branicki y col” .
& pesar de nuestra formacidn resecclonista,
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» £n pacientes hemodinamicamente estables, si
las condiciones locales permiten un clarmre seguro
del mufan dusdenal, y en manocs de un eguipo
quirdrgice entrenado, |a reseccion gastrica combi-
nada con vagoiomia resulta |z operacion mas se-
qgura para controlar |a hemaorragia y prevenir un
nuevo episadio,

La vagotomia superselectiva ha side propues-
ta coma complements de la sulura de la tloera. La
duadenclomia se realiza distal al piloro o bien éste
5@ secciona para luege repararla en larma anata-
mica para preservar su funcidn® ¥ Pocos fra-
bajos mencicnan su aplicacion en la Ulcara san-
grante, Mo la hemas electuado nunce porgue con-
siferamos que se trata de un procedimienta pro-
langade para una Intervencion intrabemarraglea,
Unicamente padria utilizarse en cascs muy se-
laccionados (jévenas, delgados, con bajo riasga v

lgramog que en ja dicera di !
& exislir un esguema rigida sinc que .Ca' con-
ebe adapiarse 8 cads caso en parlicular,
=0 2= dleeras con sanarada activo, que en su gran
= a se localizan en la pared posterior det bul-
denal, el pnimar gesto que reatizamcs es la
dal vaso sangrante a fravés de una
o orotuodenotomia de 4 6 5 om . Los puntos
7 gerlo suficientemente profundos como para
* tode @l lecho de la Ulcera con el culdado de
volucrar los conductos biliar o pancreatica,
jue la hemostasia sea segura deben ser
ados a los dos lados cel sitio sangrante de-
=2 ague no se trata del extrema terminal de una
= sino de un orificio lateral en la pared del
Ui puede sangrar desde ambas direccionas,
iida la hemosiasia, fa conducta posterior
supeditada al grado de recuperacidn que
rmente el pacienta con la reposiclon de san-
« & las condiciones de fa Ulcera y del ducde-

sltuacion que limita su empleo y que
muy pocas veces se presenta en la urgencia.

La opinidn de los cirujancs que encusstamaos,
en cuanto a la aperacion que prelleran y realizan
con mayer frecuencia, se encuentra dwldlda Entre
la sutura h atica con i
(44%6) v la rosacclon gastrica (39%): el 14% utili-
2a la hamastasia directa como Unica procedimianta
y &l 4% asociandola a fa vagotemia superselectiva

(Grafico 9).

10.2.4.4, CIRUGIA DE LA ULCERA GASTRICA
BANGRANTE

Las ulceras gasiricas se mencicnan como las

gue mas a menudo reguleran de la cirugia para
controfar la hemorragia®. En nuestra experiencia

GRAFICO 9.

 los paci i e inesta-
Shes o Ccon nesga elevado puede ser gl Gmea gesta

= :'ral'enem:la. complementiarse con vagalomia
cuiar y plloroplastia. Esta ditima conducia, a
que tiene el inconveniente de una mayor
cia de resangrada comparada con la
ctomia, creemos que también es la mas
ciada para las lesiones penstranies en el
0 Que S& acompanan de un procesa in-
fio que hace peligrosa la extirpacion y difi-
&l cierre del ducdeno, can 8l consiguienle
de fistula.

ULCERA DUODENAL SANGRANTE
ENCUESTA: JUE OFERACION PREFIERE?

s
m

A AT BN

BinortaiA ni
MBI A A AGOTMI SUFERAE EETIVA




36 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

en el Hospital Femandez hasta 1935 previa & ia

endoscapica, la d de cirugia
de urgencia para las hemorraglas par Glcera fug
mayor para las gastricas. Por el contrario, en fa
serie de este relaio, s COErAroN Mayor propercsn
de Gloeras duodenales y descandia noforiaments
la de las gdsirieas (cuadro 18).

5l bien Is técnica empleada varia en funcién de
Ia condicidn del pacienie, iz dicera debe resecar-
s2 slempre que sea pasibie.

La mejor operacién es la gastreclomia parcial®.
Tiene una menar Incidencla de resangrado y mor-
falidad que la sulura hemostatica o la excision de
la Glcara® |

La hemostasia de ia Ulcera resulta sencilla de-
bido & gue no exislen estructuras vecings impor-
tantes que puedan ser involucradas, Mo obstante,
les resultades ne son superiores a los de la
gastractomia e incluso fecientes trabajos sefatan
gue la morlalidad es mas alta™

L& reseccidn en cufia igue una

Numers Extragrdinario

« Paciente hemodinamicamente estable: gas-
trectomia parcial con reseccion de la Ulcera, com-
binada con vag ia en las de localizacion
prepildricat™ =,

e Ulceras alias de (@ curvatura menor: podrd
optarse, segln las condiciones locales y genera-
tes, por la sulura hemostdlica o una resecoion
gdstrica en escalera®.

La gran mayoria de los cirujanos de nuestra
encuesta (80%), prefieren realizar la gastrectomia
parcial y come segunda opeién ka sutura simple de
la oloera (12%) (Grafico 10).

10.2.4.5. RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE
URGENCIA

La clrugia "Intrahemarragica® tiene una eleva-
da idad debida princ alagra-
vedad de los pacientes que se operan. Es (ndu-
dable que muchas de J’as muerfes ma estan refa-

mas sagura qua la sutura del lecho weeraso, ade-
mas de parmilic el examen histopatoldgico™. No
la aconsejamos, sobre todo en as dfceras pene-

con & leada y serfan in-
evifables, debida que para un dee‘ermrnada rigsga,

trantes ¥ en las gue presenten un proceso infla- GRAFICO 10,
matorio gue se de-al epipiin ]
porque resulta dificulicsa de realizar, ULCERA GASTRICA SANGRANTE
En nuestra-opinitn, la conducta més adecuada ENCUESTA: ;OUE OPERACION PREFIERE?
a5 la siguiente:
»Pacients Inestable o con fesge quirtrgico ala- =
vado: hemostasa de la dicera. sola o combinada
can vagotomia y piloroplastia La conducta es pru- i e
denta a pesar que las cifras de resangrado oscl- RS TASLL T
FNEOSTASIA Y AITONA K eI
lan alrededor del 10 al 15%™ % '7_ Es importante ETHEACTARIA T AGOTDN LA SUFLRSLL LT A
resallar que aunque la Ulcera no sangre en ef
moments de la operacidn, lgualmente debe ser B
sulurada para prevenir una posible racidiva de I
fhemerragia,
CUADRD 16,
H_Fernandiss Senie actual

Uioera dendenal 237 421680 1064R {20851

Licers gasirica 1229 (41.4%) Ard4 | 00y

pas

Cusdra 16, C d de ciuga S segencia o iy ieras

Basireis y dundénalés



oo de intervencidn quirdrgica probablementa
¥E poco o neda sobre la moralidad.
Causas gua se mencicnan como asociadas
© ura mrayor maorbimanalidad san 1a necesidad de
se=slundir mas de 5 unidades de sangre, ka demora
indicacidn quinirgica, &l riesgo slevado de los
sitzs, s complicaciones relacionadas con la o
y ol rasangrado poscpemtona™ " Coincide
2 opinan de los cinjanos que encuestamos,
<. ole acusrda & su Expariencia, consideran que
&5 mds imporiantes son. en crden decreckn-
= = nemagragia come epifendmens de oira patolo-
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funcién de fas poblaciones analizadas v oscila an-
tre gf 8 y gl 345%™ I 10005, |4 moralidad por
Ulcara gasltlca es aproximadamente del 10% fon-
tre el B y 16%) y resuila casi el dable que Ia regis-
trada para |la duodenal’ =, circunstancia atribuida
a que habitualmente |los pacientes son mas afosos
¥ con mayar rlesge™. Los resultados de los distin-
tos procedimientos en la cirugia de urgencia par
ticera duadenal que recopilamos de la bibliogratia:
muesiran gue la hamostasla con vagotomia v la
resaccidn gasttica tianen una moralidad simiiar,
pera la incidencia de resangrado es mancr con la

g2 1= presencia de dades cor gra-
= slevada proporcidn de pacientes afosos; la
72 e la indicacian quinirgica, a reposicsan ina-
v 1 persisiencia o reanudacion de la hama-
an al poeoperatoris.

complioaciones mas imponantes relaciona-
n |7 wirugla proplamente dicka son las in-
65 y las listulas anastomoticas, y la princi-
rauza de-muers |2 sepsis v la i

[t AT mBL M0 (ausdin 7).

Para avaluar los resuliados de la cirugia de ur-
gencia por Uloera, a los oparados de fa serie que
presentamas agregamos |05 ¢asos pertenecianies
a los hospitales Femandez, Penna y de Clinicas
Gral. San Martin, correspondientes a los afios
1922/84, Oe esa manera, 58 reunieron 46 apera-
ciones intrahemarragicas. El escaso namero de

I ratifica o ) ante-

ratorig®,
£0 los distintos trabajos publicados, l& mortali-
obal de los operados de urgencla varla en

nurmsntE sobre la menor nacesidad de cirugia de
urgencia en la actualidad. Los resultados se ob-
servan an el cuadro 18,

CUADRG 17,

RESULTADOS DE LA CIRUGIA POR ULCERA DUGDENAL SANGHRANTE

OFERACION
Hemostaisa, vagmomia y dremae

Reseccion ghstrica con o ¥n vagoiemis

MOBTALIDAD BESANGRADD
LY ERi L
% ass

Cusdra 17, Resihados snmados de la bibfogralia 0=

CUADRD 18

RESULTADOS DF LA CIRUGIA INTRAHFMORRAGICA POR ULCERA

(ERACIHY

Hemoatasia simpie
Hemestasia, Yagotomia y Plorophstin
Trsetitn gistricn
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11. HEMORRAGIA POR LESIONES AGUDAS
DE LA MUCOSA GASTRODUODENAL

Se desarrollan en el curso de distintas siua-
ciones clinicas. Las causas son variadas y £o enu-
meran en el cuadro 19, Las condiciones predispo-
nentes mas frecuentes son el estrés en el curse
da alecciones graves ¥ la ingesta de drogas antiin-
flamatorias no esteroideas, especialmente por ia

P afosa. Mos as Unicamenis a
eslas dos causas.
Patpgenia.  La patogenia es compléjs &

incompletarments conocida, pero en esencia resulta
de una alteracion del balance normal enire log
mecanismes de agresitn y de delensa de la mu-
cosa gastroduodenal. Los mecanismos delensivos
de fa mucosa Incluyen: a) |a secrecidn de moco y
bicarbonate, b) la integridad y cohesidn de la
membirana cafular, cf la rapida regeneracian del
epilefio celular, d) la sintesis de prostaglandinas
enddganas v &) el mantenimianto del flujo sanguei-
neo.

1) Lesiones por estrés. El proceso Inicial 85 la
isquemia de s mucosa en presencia de-cantida-
des no siempre Incrementadas de HC! y papsina®™,
El aumenio de |a secrecidn de dcido y gastrina es
paco frecuente en los pacienies critices, salvo an

Mumerz Extragrdinano

mo Iesiona la mucesa y oniging ura disminugion
e la capacidad dal epilelic para oponerse y neuy-
tralizar la retrodifusién de los H+. La acidosis
inracelular gque resulta; trae como consecuencia
|l liberacedn de histamira ¥ un aumento tadavia
mayor de la permeabilidad des la mucasa’™ @ 9,
Se complata asi un circulo vicioso que conduce a
la anaxia y necrosis celular con formacion de ero-
signes o (lceras y extravasacién de sangre, El
proceso pusde autoperpetuarses si persiste la cau-
sa desencadenants o, por el contrario, si ésia es
suprimida o controldda, ourar en &l oursa de po-
cos dias con restitucion de la mucosa,

En maodelos expenmentales, el reflujo duode-
no-géstrico de dcides biliares también |ugaria un
impartants papel &n la injuria de la mucosa”, La
membrana celular contiene fosiolipidas que le con-
fieran la caracteristica de permitir el paso de mo-
léculas lipesolubles pere no de los He que son
hidrosolubles. La accion detergente de las sales
biliares disueive los fosfolipidos y aumenta la per-
meabliidad de la membrana permitiendo la
retrodifusidn de acido™

Las leslones agudas por estrés pueden ser di-
{usas (comprometen esdfago, estdmage y duode-
no) perc de prelerencia se localizan an fa mitad
proxlmal gl estdmage, que s la zona donde |a

los que presantan lasicnes yoen los
grandes quemados, circunstancia que le asigna
una mayor importancia & las alteraciones de la
barrera mucosa en la paiogenia de las lesiones,
Las situaciones de estrés criginan respuestas
neurchormanales que redisinibuyen el flujo sangul-
nec mucese. Warcs mecanismos han sido pro
puestes para explicar cémo la reduccitn del mis-

del fluje es mas acentuada. Endos-
c,dplcamenta se abserva una mucosa hiperhémica,
L y triable con erosiones y
dlceras’,

2) Lesiones par drogas. En la practica médi-
ca, la causa mas comin es el consumo de antiin-
flamatorics no esteroidecs. Casi la mitad de tos
pacientes que los inglaren an forma prolongada

CUADRD 18,

LESIONES AGUDAS DE LA MUCOSA GASTRODUODENAL

Situaciomes de esiris;
Shock:

Paciestes eriteos

Ingesta de drogas:
Acido

Trausmatismos severas
Pasoperatorio de cingia mayor

CQuemaduras extensas | Ulcera de Curling)

Comicaides
Alcobal

¥ odros ani i

Lesianes crdnen encetilicns (Ulers de Cushing)




Afip 1586

=sarroltan emslor‘es gastricas. Un melaandlisis
16 trabajos par & in”,
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Cuanda la hemorragia sobreviens en &l curso

2ncontrd que el riesgo da complicaciones gas-
rointestinales fue tres veces mayor en los con-
sumidores gua en el grupo contral,

Los ar NS Mo

de urn e e cirugia mayor agrava corn-
siderablemente el prondstice; en estos casos, la
maostalidad lhega a serbasta § veces mas alla que
la de aguallas que ocurren sin mMediar una opera-
cign previa, Estos pacientes deben ser constante-

imhibicion de la sintesis de ias prostagl
naogenas. Estas (itimas, intervienan de manera
nocriania an la regulackin de las delensas de la
nucosa gastrica: estimulan la secrecion de moco
sicarbonate y a regenaracion celular, reducen la
screclén de dclde, Incrementan el contenido de
‘ostolipides de la membrana celular y aumentan &l
43 sanguines mucosc™. La disrupcion de la ba-
rzra permite la retrodifusion de H+ y se desen-
fena un mecanisma similar al de las lesionas
oo asthas.
Aecienfements. se ha sefalado la

mente vigilados para ol un prontc diagnas-
tico y realizar una evertual cirugla,

Las lesiones par estrés han sido estudiadas en
pacientes que recibiercn traspiante renal y das-
pués de neurocirugia™ Busmaschny y col.®, con-
sideran que la presencia de hemorragla gastro-
intestinal, principalmente después de una cirugia
abdominal, seria una fuerte sospecha de sepsis;
aln en ausencia de un foco evidente, mas adn si
e acompana de insuficiencia de clros drganos.
Si\run y col T luvieren en su serie un 26,6% de

Jug la accion sistémica tangs mayor imporancia
o2 la lecal'”. La injuria se deberia no sélo al efec-
pico de ta droga porque también oourre cuan-
2o 5@ la administra por via parenteral, Otre sfemo

y consideran que |8
m:adencns d= las misma guarda relacién con la
ji de las i iones que realiza el
medio asistencial,
Las lesiones por estrés son parte Infegrante del

sue ademds provocar(a es la formacion
& suslancias vaspactivas gue producen isguemia
la mucosa, consacusncia tanto o mas impor-

ame que la i ary de las prostagl en
& patogenia de las lesiones”.
c isiicas de la h gla; En los con-

sumidores de antiinflamatorios no esteroideas, el
sangrado es de comienzo brusco y suele ser la
Jnica mandestacion, debido a que casi siempre las
anes son clinicamente asintomaticas, ocasio-
naimente son precedidas por un sindrome ulce-
r3s0. Por el pequeio calibre de los vasos de la
“ucosa, generaiments, ka hemorragia es lave o
moderada y la hemostasia esponténea acurra en
mas del 80% de los casos al suprimirse el agente
zgfesor La mucosa se regenera en pocos dias a
sarlir de las células progenitoras de la capa
-ro|r|e:atiua"-" En nuestra sene, la hemorragia
fue de caracter grave en 15 rasos (12,6%).

En los paci an de

de disf dn multiorgdnica y pueden
absarvarse endoscopicamente 18 a 24 horas des-
pués del lenamens desencadenants en el B0 al
100% de los cases”. No obstante, la hemarragia
macroscapica se presenta con una frecuencia
muche menor (10 a 20%), v, st bien, puede mani-
festarse en cualquier momento es mas comin que
acurra entre el 4° y 10" dia que siguen a la injuria
imcial. La hemorragla no suele ser imporlante pero
asume parficular gravedad en éslos pacientes y
ensaombrece ain mas el prondstico. Las formas
graves gue obligan a transfundir se presentan so-
lamente en el 2 a 5% de los cases y un porcenta-
je todavla menor necesita de la cirugla para dete-
ner el sangrade® 012 | 4 morlaitdad es muy ele-
vada y aicanza o supera el B0%, con o'sin opera-
cign™ .
En los ditimos afos, la incldencia da hemarra-
gia por esirés ha disminuido en forma considera-

culdadas Intensivus. las lesiones agudas se pue-
Jen desarroliar répidamente en refacion directa
con la intensidad de la injuria, especialmente en
cresencia de sepsis. La sepsis v la inestabilidad
~emeodinamica se relacionan con una mayor fre-
cuencla de hemaorragia digestiva; la primera seria
£l factor desent en el rio de
cirugia abdominal y la segunda en el de cirugia
cardiovascular'™ .

bie, p coma del mejor tra-
|amlanto da la sepsis, de las Insuficiencias orgd-
nigas y del empleo precoz de la nutricion arfificial,

Prafilaxis:

aj En pacientes cn.rn:os. En pnnmplo tedos los

Internados en unid da
astan expuestos a desarroliar lesiones agudas v
recibir 3 ), AUngue g




40 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

estd bien definide cudl es la poblacidn de mayor
riggno: Los intentos se han centtada en neutrafi-
zar @l acido, reducir |& secrecion o emplear pro-
tecioras de la mucosa: Los distintos esguemss

Nimero Extraordinaio

nuestra parte, creemos que fa profilaxis tambidn
debe amplearsa an los pamenres que han sida
idos a una ja de cirugia

mayor.

utilizados no kan SEr efac-
tivos-para prevernir al Ii] no de-

F publicaciones sefalan una mayor

bido a Iz amplia base llsiopatoidgica de las lesio-
nes que excede & la simple administracion de una
a mas b Los Itadas pL san

ir icla fe neumanias nosacomiales en pacien-
les erllicos tratados con alcalines g-antisecretores,
Un oM mayor de § permitina la colonizacion de

en el o canvirtigrdolo en un

disoordantes™ ',

Es indudable que \a mejor profilaxs s el ka-
tamiento de la enfermedad de fondo y de las con-
dicianes que conducan a los fendmenos de hipoxia
qQue originan lag jesiones agudas. Mientras se rea-
liza &l tratamienta de la afeccidn de base, la neu-
tralizacion de la acidez gdstrica o el refuerzo de
las detensas de la mucosa pueden contribuir a
evitar gque se produzea la hamarragia™,

Como la presencla de dcido es un requisito
impartante, la Intencidn principal ha sido reducir la
acidez y manlener un pH alcaling. Con esa finalk-
dad se han utifizado diversos farmacos, El hidraxe-
do de aluminio y/o mMagnesio permite ohitener un
pH alrededor de 7, pero tlere gl inconveniente gue
para conseguir 8505 Niviles s reguiers manitores
Intragasifico. En dosis glias ocasionan diarrea y
alcalosis por lo que se contraindican en | insu-
ficiencta ranal. Su eficacia s similar a = da los
blogueantes H_, paro la mayoria prefiere. utiizar a
éstos-difimes o a fos inhibidores da la bomba de
pratones, aungue hangan ur cosio mas alta, por-
que na dificultan & itEn urs ma-
jercontrol de la acidez y son mas faciles de ad-
ministrar, principalmente por goteo intravencsa
coftinug'™ =,

La profilaxis as costosa v puede tener eleclas
adversos, Goma el riesgo de hemarragia ha dismi-
nuida en la ditima cécada, independientements de
su amplen, es importante establecer cual es &l gru-
po de pacienies gue mas pusde bensficiarsa.

Cook y col™, en un esludio prospective
multicéntrico, evaluaron los factores de rlesgo
uotenrlal en 2 252 Internados en unidades de

: | falando que
debldo a |z escasa incidencia de hemarraglas im-
portantes (menos del 1%), Ja profilaxis podria evi-
tarse salvo an los cascs gue presentan una
coagulopatia o requieren ventilacion mecanica por
més de 48 horas. Estos resultaron los Gnicos fac-

reservonio bactedano, punto de partida de infeccio-
nes respiretarias®™, Por ese motivo y por su ma-
nigr cosio, varios frabalos indican que para la pra-
filaxis' deben preferirse los profeciores de fa mu-
cosa gastrica, cnn los gue se obtendrian meje-
res l1ad 4. El ta sinte-
Sis Yy de fas p

y forma una capa profectora de la mucosa por fo
que parece ser el mas apropiado para evilar |as
lesiones por estrés. aungue se necesitan estudios
gontroladas para confirmarlo

Las medidas profildcticas pusden evitar Ia he-
maorragia por lesiones agudas pera no mejoran la
suparvivencia de los pacientes criticos parque la
gran mayoria de sfos fallecen por la gravedad de
Ia afeccion que padecen,

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva™,
realizd entre enera y junic de 1985 un estudio
multicénirice sobre profilaxis de Iz hemorragia di-
gestiva en pacientes criticos con e abjehva da 13

ificar Ia i de ]
relacionar la misma con ai Apache i y la prasen-
cla o no da profi . 2) la
e neumania intrahasplialana y 3) conocer la mor-
talidad en relacidn al Apache 1l y la profilaxis. El
estudio incluya 1.352 pacientes que fueron ran-
domizados en forma aleatoria en dos grupos, con
y sin profilaxis, Las ¢ imi ifi-
dican que:

1) La incidencia de hemarragia digestiva lue del
4,8% y se ralaciond con un mayor Apache, mas
que con la presencia o no de profilaxis.

2) Lai ia de Ia intrahe
fue 10,8% vy s= ralaciond con el emplea de profi-
laxis, sin encontrar diferencias entre sucralfato y
ranitidina,

3} La merlalidad se debio a la repercusian
sistémica de la patologis de base, mas gue a la
nemarragia digestiva.

b En pa::nemes que rngJererr antinflamatonog

tores ios, solos o iados, como
pradictives de riesga de sangrado (37%). Por

o . Las p glandinas sintélicas s
han utiizado con el intente de prevenir el desa-




B aroslones y Uiceras: El Misoprostol® ha
== = mas estudiado ¥ @n un reclente ensayo
o conlrolado, mencionado por. Cham-
a frecuencia fus signilicativamente me-
o5 que recibieron un placebo. No abs-
moles no se ha popularizada debide a
=sdversos de asta droga y a8l hecho
o gue la mayor parte de los congumido-
Ttinflamatarios no esteroideas no reciben
aze de prafilaxis y sin embarge no de-

CTOARES PRONOSTICOS DE
SRADD ¥ DE MORTALIDAD

pacientes critices ks probabiidad de san-
= 22 hcrementa en refacidn & 18 gravedad de
rmedad y al numere de factores de nesga

coparlusion sostenida
ones cransosncetilicas con Glasgow me-

« Dusmaduras axtensas de mas del 35% de la
r cie-oorparal

= hamarragia digestiva es un epifendmena
oeora el prendstico v aumenta fa mortali-
= que puede aleanzar cifras de hasta el 80%,
sun mayores, en los paclentes mas graves, de-
da de la cantidad de parénquimas afecta-
* La muerie por hemerragla @s rara; no
&, 835 un signo de mal pronosiico y pusde
ina complicacion preterminal en los pacientes
menta comprometides. En general, estos pa-
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go, la menalidad fus elevada (64,3%) v s& asocit
fundamentalmente con a edad avanzada y la gra-
vedad de las patclogias: fallecieron 10 de los 12
pacientes que superaban los 70 afos y 12 de los
14 que al ingreso tenian un Apache Il mayor de
25 punios

11.2. TRATAMIENTO

El manejo de los pacisnies con lesiones agu-
das gastroducdenaies por esirés Inclupe ne sdlo
el contral de la’ hemarragia simo fambign el trala-
miente de la o las afecciones subyacentes gue han
contribuide &l desarroila de las mismas. En este
santida, es muy Imporante™ ;

edrenar colecclones y tratar locos posibles de
8EpSis,

ElHE

la ki ! . los desequilip
do-base y las coagulopatias,

smejorar la luneign renal y réspiratoria

sbrindar aporte nudricional.

El empleo de antisecretores tlene utilidad en las
lesionas sangranies porque permiten stavar el pH
¥ disminuyen |z ifi v de Ha, ¥
do a la detencitn de la hemotragla y a la recom-
pasicidn de fa barrera mucosa''®.

Ya hicimos mencian de la escasa utilidad de la
hemostasia endoscopica por el cardeter difuse de
las lesiones. Tedricamente los agentes topicos
sarian ideales; vancs han sido empleados. pero
ninguno demosid ser electiva para controlar la
hemprragia’. Tambign se ha ufilizade 13 vasopre-
sina, en intusién o por cateterismo arterial selec-
tive, paro sin un real beneficio™ .

Las indicaciones de la cirugia de urgencia son
fas mismas que para la dlcera péptlea pere coma,

mueren con hemaorragia dig ¥ ne par
rragia digestiva,

la unidad de cuidades intensivos del hospi-
© -1 A Femandezs durante el periodo ensro de
2 2 |ulic de 1995 se internaron 1,968 pacien-
=3, todos racibi profilaxis con ranitid Pra-
aron una complicacion hemorragica por fesio-
agudas el 2,3% (n = 42} 14 cursaban al
cperatorio de una cirugia mayor, 10 habian
o un traumatismo grave, 13 tenian lesiones

ilicas y los 7 S

= diglintos parénguimas; 10 de estos pacientas
arrollaran un cuadro sépiico y 10 requineran da
coye ventilaterio mecanico. Ninguna debid ser
sperado para detener la hemorragia; sin embar-

afortur . &n |a gran mayoria de los casos
fa hemarragia ceda en forma espontanea, la con-
ducta tiende & ser mas expsctante, Actualmsan-
1, la nacasidad de clrugia an las hemarraglas gra-
ves par estrés se ha reducido y oscila entre el 4
¥ 25% . de 811 pacientes recopllados por Cham-
berlain', selaments 77 (8,5%) debieren ser ope-
rados,

Cuande la hemorragia es de suficiente intensi-
dad como para requerir de una intervencion qui-
rurgica la moralidad es del 30 al 50%% 7, y so-
brepasa el 70% en los pacientas de mayar grave-
dad™ ", Contribuyen a elle numerosos factores

i mas con la icidn genaral dal
paciente que con el tipo de operacion realizada,
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Ls el i de fi
mente de la exlansion y localizacion de las lesio-
nes. La infervencitén a reallzar serd Ia gue mejor
controle la hemarragia, ya gue ningln estudio
prospective na demestrado ventaja de alguna ope-
racidn schre otra®. La persistencia del sangrado
puede obligar a una recperacion y agrava consi-
derablamente el prondslico.

El criterio que sustentamas es: una vez gua se
ra tomade 15 decisidn de la infervencion quirdrgi-
ca, ésa prabablemente ses la dnica cporunidad
gue pueda oirecerse al paciente y, & pesar de lo
grave de la situacicn, iz operacidn debs ser lode
la necesanamente agresiva para oblener una
hemostasia-definitiva,

Las operaciones mas empleadas son.

»Hemoslasia directa da los puntos sangrantes

fa con iayp

» Gaslrectomia subtotal con o sin vagotomia

» Gastréctomia total

La cendiscta gue con mayor frecugncia prefia-
ren reallzar 105 cinJjanos que encuestamos s ia
resaceidn gasirica l64°b] yen 5egur-dc| lugar la

con ¥ piloroplastia {32%),
(Gratice 11)

En términcs generales, puede decirse gua las
oparaciones no resectivas tienen un alto indice de
persiglancia de la hemerragia, que varia def 20 al
50%.

5i bien hay que tener en cuenta que fas pobla-
ciones son dificiles de comparar, en una recopila-
cign bitlicgrafica gue hicieren Durham y Shapire™,
la morlalidad con los distintos procedimientos fue
la que se observa an el cuadm 20,

En la serle que prasantamos s@ operarn so-
lamente 2 pacientes con |esiones agudas y am-
bos fallecieron. En une se efectud hamostasia de
las lesiones con

FAEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Memers: Extraordinario

GRAFICO 11

LESIONES AGUDAS SANGRANTES
ENCUESTA: ;QUE OFERACION PREFIERE?

DGASTRECTUMI
EIMEHISTARLA Y AT BRESAIE
EIMENDSTASLY IAEETA

y pioroplastia, detido & que continug sangrando
tuvo queé ser recperado realizandose una gastrec-
tomia total; laliecid por fistula anastomética y
sepsis. Al restante, pacrante inmunodeprimida, con
una gastropatia difusa, se le habia efectuado una
gastrectomia iotal.

12. HEMORRAGIA POR VARICES
ESOFAGICAS

Da las distintas causas que aumentan la pre-
sion porial, en nuestro medio la cirrosis hepalica
rapresenta aproximadamente el 75%. Cuando la
presién diferencial entre la porta y las venas
stslémicas supera los 12 mm Hg se desarralian las
varices, como expresicn de la circulacian colate-
ral que intenta alcanzar a la sistémica, a través del
pediculo portocava superior, para tratar de des-
comprimir el sistema vencse portal y normalizar
fa prasidn,

La revisidn fisiopatolégica que se ha hecho en
1a dltima década del sindrome de hipertansicn por-
1al, se basa en al slguleme esgquema’™’; vasodila-

tacién i P ¥ to del gasto

CUADRD 20

RESULTADDS DE LA CIRUGLA POR LESIONES AGUDAS SANGRANTES

Hemastasia con vagesomin ¥ pilaroplastia
Gastrectomia subtotal y +agutamis

Giastrectamin subtoesd o Gastreciomia total

n Maralidad (%)
£ n
a 4
1 i

452
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=2 aco. El obstaculo al lujo portal provoca una

lares intragpiteliales gque conlactan can 12 pared

an de la ia vascular p
alacién e hiperemia espldcnica que pra-
aumente dal volumen plasmatico, por i
n de sedio y agua, para reflenar el espa-
cular que se ha expandido. Se erigina asi
== de circulacidn, denominada hiperdinamica,
== ~orementa el flujo y agrava y mantiene la
en portal, El obstaculo intrahepético deja
| dnleo tactor para fransformarse an el inl-
aste sindrome gue afecta simultansa-
ien (nefropatia pertosistémica), pulmo-
drame hepatopulmanar), sislema narvioso
tia portosistémica) y sistema cardio-
hipetensian arerial, aumento del gaste
Como mediadores del mismo se han
do disti fas como p glan-

y, recier

2+
fices s5e observan en el 30 al 48% de los
con cirrosis y en el 83 al 95% en el sin-
Ipertansidn parlal extrahepatica™ =,
rragia es gl resuliado de la ruptura de
zdelgazada de la vera por el incremen-
resian intravariceal. El proceso s2 inicla
= hacia el eséfago y no a la inversa.
taumento de la presign juega un papel
no existe una correlacion lineal con la
de sangrar debido & que también inter-
s factoras. A medida gue la vena se
Ses=cdz aumenta la tension de su pared; cuan-
2 al limite de elasticidad (umbral de rup-
san antonces los camblos en la presidn o
‘wjo del vasa, gue presenta una pared
da. llevan a fa ruptura del misma.
=in en la parad de la vena as diracta-
anal a la presian transmural (dife-
resion dentro y fuera del vaso) y al ra-
= del vaso) e indirectamente al espesor
Ley de Laplace):
=20 de Ia pared = Presion intravaricosa x
=af de la pared)
Jecin, cuanto mayor sea la presion mas
ra gl famano de la varice, mas delgada
¢ mayor la tension y el peligro de rup-

nas ditatadas corren por la lémina pro-
= carsca de tefido da apoyo y les parmile
rrusion en los dlimos centimetros del
encima de la unidn cardicescfagica.
s& dilatan pequefios conductos vascu-

VEMNOSE da {vdrices sora virices), que se
observan como manchas o puntos rojos sobre el
cordon vancoso®

Una forma sencifla y practica de clasificar las
varices es de acuerdo a su tamano™:

w Grado @ digmetre mencr de 3 mm, San rec-
tilineas y hacen escasa procidencia, & veces so-
lamerite provacada por la maniobra de Valsalva.

e Grado || diametro de 3 a 6 mm . Son 1ortuo:
sas y procidentes, ocupan mencs de un tercia da
Iz luz del esotago.

«Grado |Il: didmetre mayor de 8 mm. Ocupan
casl toda la luz del eséfaga.

Alrededor del 10 al 15% de los pacientes con
vances ezofagicas fienen tambian varices gas-
tricas; sin embarge, con poca frecuencia son el
sitio de la hemaorragia®™ .

Par dltima. siempre debe recordarse gues si bisn
las varices esofagicas constituyen la primer cau-
sa de hemarragia en la cirrgsis hepatica (40 a
B0%), £slos pacientes aungue sean partadorss de
vdrices pueden sangrar por ofras lesiones como
tlcera péptica (5 a 18%), leslones mucosas agu-
das o gastropatia congestiva (15 a 40525,

Gastropatia congestiva. Esta entidad sa ob-
serva especialmente despues gue las varices eso-
fdgicas han sido erradicadas con esclerotera-
pia™ ™, Es rasporisable con relativa frecuencia de
aplsodios de hemorragia en pacientes con hi-
pertensidn portal. La hemeorragla aguda no es co-
min, mas frecuente es la pérdida cronica de san-
gre

Al examen endoscopico la mucosa gastrica
presenta un aspecto «en mosaicos, caracteristi-
co pero no especlfico, con manchas rojo-cereza
y gastritis hemorragica difusa. Histoldgicamente
existe congestidn vascular Se ha sugerido que la
reducida axigenacidn de la mucosa la hace mas
susceptible al alcohol y a la ingesta de anfiinflama-
torios no esteridens *

12.1. FACTORES PRONCSTICOS DE SANGRA-
DO Y DE MORTALIDAD

Salamente una tercera o cuarla parte da los
cirrdticos con hipertension portal sangra &n algin
mamento de su evolucién, El Intervalo gue media
entre el diagndstico de las varices y el primer epi-
sodio es variable, aunque la gran mayaria (S0%)
ocurre dantro de los 2 afog® 1™ 1%,
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La hemorragia generalmente es copiasa y difi-
cil de conirglar y constituye una de las compli-
cacionas mas graves e impartantes del sindrome

Humerp Extracrdinario

riora hepétice. El sangrado es raro en las vances
grado L
La

gia cede asp oooma

de hiperiension partal, i sea sl i
Come la respuesta organica guarda relgcian dirac-
ta con el grado de suficiencia hepatocelular, es
en |z cirasis donde sus consecuencias adguleran
mayor gravedad y puede precipitar el coma hepa-
fica.

Para valorar 2 reserva luncional hepatica se
continta empleando la clasificacicn de Child, gue
distingue 3 categorias de pacientes. Aquallos que
tleren aibumina mayer de 3 g%, bilirubina menor
de 3 mg% vy ausencia o ascitiz controlable pere-
necen & la calegoriz A o B y &l prondstico i fos
resullados son mejores gue en los G

En los cierdticos |z monalidad por hemorragia
varia entre el 30 y 81 70% y estd Influenciada prin-
cipalmente por la naturaleza y @l grado de |a en-
formedad hepatica™ +-# & ¥ _Ajradedor de ia mi-
tad de log paclentes muere an el curso del episo-
dio inicial, la otra mitad resangra temprana (den-
tro de los 10 dias) o tardiamenta (enire §y 12

respuesta al inicial en alrededor del
50% (40 8 60%) de loz casos pero mas de la mi-
1ad (50 a 70%) volverd a sangrar @n Ios primeros
meses y cast la totalidad dentro de los 2 afost! 4
TR R B peligro de una nueva hemarra-
gia aumenta cuanto menar sea la suliciencia he-
palica y disminuye en lorma pregresiva & medi-
da que {ranscurre & tiempo gue lo separa del san-
grado inicial, En cada nuevo episadio fallece alra-
dedor de I3 tercera parte de los pacienies que
supervivieron a la pnmera hemorragia™ |

Jensen®, basado en sus hallazgos endascd-
picos, la st f da resan-
grado (cuadro 21).

12,2, TRATAMIENTD

Confirmado por 1 endoscapia el ongan vari-
coso de la hemorragla, se debe efectuar una ra-
pida de la epatica para

meses); solamente un 3 al 50% sab mas
de 1 afg® "

El factor prendstica de muere mas impariante
es la graveded de la afaccidn hepdtica y no la in-
tensidad de la hemorragia que solo es responsa-
ble de una sscasa proporcion®, A pesar de con-
trolarse el sangrado la mayoria de los cirrdficos
{allecen par I es de fa enl dad
(sepsis, insuficlencia renal o hepatica) o de |2 te-
rapéufica uliiizada. Las hemarragias de la hiper
tensicn portal con higada sana tienen un pronds-
tico mucho mas favorable™

La probabilidad mas alta de sangrar |a tienen
ios pacientes con enfermedad hepatica avanzada,
una presion diferencial mayor de 12 mm de Hg ¢
variges grandes, especialments si presentan sig-
nas o manchas rojas gue cor

con las !
 Contratar la hemarragia,

» Prevenir el detenore de la funcién hepatica y
complicacionas relacionadas con |2 hemarragia,

= Evilar &l resangrado temprana, y

« Realizar el tratamiento definifivo

Para cumplir con estos objeiives se dispone de
distintas métodos o procedimientos que se obser
van en el cuadro 22,

El tratamignta permanece en muchos aspeclos
confrovartido, Debido a las distintas causas de
hipertensidn portal, a las varaciones nemading-
micas de la circulacién pontal y al grado de reser-

al

adaigazadas de la pared y anuncian una ruptura
Inminents |

Jmalnitzky y col.®, consideran que en fa acu-
rrencia de hemarragia existe una elevada y signi-
ficativa diterencia en relacion con dos caracteres
morfolégicos de las varces: didmetro mayor de 3
mm y la presencia de signos o manchas rojas, que
predominan en las varices grado |1y Il. Esla com-
binacidn se asocia con hamarragia en las fres
cuaras partes de los casos y las cifras pueden ser
aun mas altas en los gue tienen un mayor dete-

CUADRC: 21
I a zonas
Enduscogia b Resangrado
Hemuoaragia ativi 5 T
Mancha roja = am
Virices prandes s I
100 e

Cuadea 21, Probabilided de resangrda en las virices esofigicas de
seuerdo a los signas endoscdpecos, sepun Jensen '



CUADRD 22,

HEMORAAGIAS DIGESTIVAS ALTAS GRAVES a5

como comp de la durante la
dicacion de-las vances. La asociacion con ni-

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA VARICOSA

Santanciss vassactives
Tratamients Endescipico;
Esclerosis
Ligaitura con bandas ebisticis
1 apenumients evabigico
T extamienin Esrmacobigice
adibigia intervencionisia:
Embolizacsin

transyugdr (TIPS}
Cirwgis:
ngnmwmmo«snemnu
T oom o sin

Trasplanti hepitien

natica, na existe una terapéutica ideal para
los casos. Ma cbsiante, en gran pane, los
dos dependen de la existencia y rapida
entacion de un protocolo =

22.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICOD

= |ps dislintos farmacos propuestos, los dni-
aue tienen vigencia son los blogueantes beta
o= mejoran la circulagion hiperdinamica, El
~cranalel disminuye el velumen minuto cardia-
sguea los receptares B de la vasculatura
chica; de esa manera, se consigue descen-
resian cemo consecuencia de la reduccidn
o portal'™, La dosis debe ajustarse hasla
ta frecuencia cardigoa &n un 25% (alrede-
dz 55 por minute), aungue mejor es medir Ia
an las venas suprahepdticas hasla conse-
que baje & menes de 12 mm de Hg o un 20%
a que existia antes de iniciar el tratamiento.
Euisten contraindicaciones para su administra-

tratos (manenitrato de isosorbide) parace mas
efactiva

La meteclopramida y la domperidona, solamen-
1e podrian ser de alguna utilidad como coad-
yuvantes en el tratlamiento de la hemarragia agu-
da.,

12.2.2. SUSTANCIAS VASOACTIVAS,

5i se sospecha gue &l sangrado se ongina en
varces esolagicas, la vasopresina y la somatos-
tatina o sus dervados estdn Indicados para &/
manejo inicial mientras se realizan las maniobras
de reanmimacidn y se deben continuar empleande
después de la confirmacion del diagnestica. Tienen
un acentuado efecto vascconstricior en el territo-
rio arteticlar esplécnico que disminuye en un 10
al 40% el tujo y la presian portal®,

# Vasopresing, Se utliza especialmenta en in-
tusidn intravenosa: la via intraartenal practicamen-
te ha sido abandonada; Controla la hemarragia en
aproximadamente la mitad (33 a 83%) de los ca-
sos, perd una hemostasia definifiva sdlo se obtie-
ne en |2 tercera parte™® 4 1E 1T 1R

El principal inconvenients que Iimll.a SU uso son
sus efectos oo
y disminucidn del deblto cardiaca, isquamia Intes-
tinal), que pusdan ser contrarestados con la aso-
ciacien de nitroglicering sublingual (1 comprimido
cada 4 6 6 horas) o en parches démicos de |ibe-
racian lenta. La dosis inicial gue se racomignda s
da 20 U en 200 m| de dextrosa 5 %, administra-
dos en 20 m; seguida por la Infusion de 0.2 2 0.4
U / m._ hasta controlar el sangrado™ 7,

Los derivados sintéticos (octapresing, glipre-
sina), tienan menos electos adversos y consiguen
la hemostasia en &l 50 al 88% de los casos ™.

# ina, Ademas de reducir el flujo

n (cardiovasculares, pulmonares,
s, de un porcentaje de pacientes que no
de, Los que responden tienen un buen pro-
oo, siempre y cuando no interrumpan |a me-
r, porgue si lo hacen vuelven a estar an el
o nesgo de hemorragia qua antes de tomar-

La eficacia gue tiene &l propranolol para pre-
nir el resangrado @s menor qua la de la escle-
rerapia @, Su mejor indicacién es en la profi-
=u15 da la primera hemarragia en pacizntes gue
znen varices con signos predictivos de riesgo ¥

sanguinen esplacnico inhibe la secrecian de Ael-
do gastrice y pepsing. Su accidn hemostalica es
j alade la presina; Detlena la he-
morragla en el B0 al 70% de los pacientas™ ',
Puade utilizarse en infusian centinua® o, de

P ia, en bolos repetidos®™. La dosis acon-
sejada es de 250 pg en bolo, seguida de la infu-
si6n de 250 uglh durante 48 horas; en los pacien-
fes diabéticos debe controlarse los valores de la
glucemia. Carece de efsctos secundanios pere ta-
ne el inconvenients de una vida media muy corta
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vy dal costo elevado, que hace que muy pocos cen-
iros de atencidn pldblica la utilicen en nuestro pais:

logia

Hamero Extracrdinario

mare, para cohibir 81 sangrada en forma tempa-
raria, & inlenlar reatizar la esclerosis 6 a 12 horas

5delos de gast

BERRATII0

que consultamos disponen de ellas S= ha cues-
tionado su eficacia debida a gue no disminuiria Iz
presiin intravaricosa’™ |

La ccirectida, es un produclo gniétice de la
somatostating, tlene una vida medis mas pralen-
gada y simifar eficacia’™, Una forma de adminis-
trado es en belo de 100 yg. seguido de la infusidn
continua de 50 ug'h duranie 48 horas para luego
pasar a la via subcutanea en desis de 100 pg, 3
vaces por dia, durante 3 dias,

A pesar que las sustancias vasoaclivas, porsi
solas, pueden no ser suficientes para confrolar la

En la encuesta que realizamos, 49 cirujanos
(62%) cusntan en su institucidn con escleroterapia
de urgencia, 19 (24%) solamente &n ocasiones y
11 {14%} actuan en un medio donde no se dispo-
ne del métada (Grafico 12). El 57% prefiere cole-
car primero el baldn esofdgico v luege realizar la
esclerosis de las véarices, mientras gue el 43%
emplea la gsclerosis como primer lratamienia. En
cambio, los servicios de gastroenterclogia que
también enc 25 utilizaron la Is coma
tratamiente [nicial en el 84% de los casos; en los
restantes, debit colocarse primaro el balon.

nemcrragia, se deben emplear camo
1o de otros tratamientos para dar fiempo a mejo-
rar la gondiciin hemadinamica, confirmar el diag-
néztico, realizar la hemostasia endoscopica vy dis-
minuir la Incidencia de resangrade tempranc. En
los centros de alencidn primaria sarfan Otiles, por
su facil administtacion, mientras se traslada el
paclente hasta un hospital de referencia'™.

12.2.3. PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
12.2.3.1. ESCLEROSIS

En |a urgencia es ol frafamienfa de primera i+
neay el mas empleado actualmenia®. Se debe
inteniar cuando s& compruetba gue la hemarragia
sa orging en la ruptura de una varice. Se ha con-
verfido an &l método méds eficaz para el control
Inmediato de la hemorragia y para pravenir la re-
cidiva termprana.

La asclerosis se puede realizar intrahemorra-
gica, en agudo dentro da fas 72 horas del inicio de
la hemerragia o para erradicar las vdrices y pre-
venir el resangrado. A través del endoscopio flexl-

Lal intcial sa iglie en aprexi
damante &l 0% de los pacientes (B0 a 95%), pero
glrededar de fa tercara parte liene una recidiva
temprana, Con una nueva sesion se puede able-
ner el control definitivo en el 30 a 60% de los ca-
BOEM S, LERECR

El porceniaje de complicacionas oscila entre al
1y 7%, Las mas impartantes son: dalor toricico
y tigbre (40%), hematoma intramural, Glcera y es-
tenosis, perforacidn esofagica y mediastinitis™, La
monalidad relacicnada con el métoda es de 1 a
3%.

Los resullados que recogimes de los senvicios
de g gia gue encu S8 mues-
tran en el cuadre 23,

La aplicacion en agudo de adhesives que en-
duregan con rapidez {H|s1oacry¥": y de tromba-
santes san . B empl enla
hemorragia por varices esofdgicas o gastricas para
tratar de obtener un melor y mds rapido control
del sangrade® e |ntentar reducir &l nimero de

GRAFICO 12

ble se hace la inyeccién, preferer peri-
varicosa {también puede ser infravaricosa o una
combinacidn de ambas técnicas), de una sustan-
cla esclerosante (oleato de etanclamina, maorruato
de sodio, polk I} que provoca is, in-
flamacidn y fibrosis con oblteracion de les cordo:
1E5 VANRLOS0S,

El mayar inconvenienta que tiene es que pue-
de rasultar dificil de reslizar en la hemarragia pro-
fusa, En estos casas, y cuando no se cuanta con
un endoscoplsta experimentado, fa opeidn mas
sequra es colocar el balén de Sengstaken-Blake-

\ARI ES ESOFAGICAS SANGRANTES
SHISPOSE DE ESCLEROSES DE URGENCIAT

EN DCASIONES: 4%

Sz 62%
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4, patia hip 1, lcera

g
| 1, Maliory Waiss 1, pirpura trombasito-

SESLLTABOS DE LA ESCLERDSIS DE URGENCIA POR VARICES
% 12 SERVICINS DE GASTROEN TEROLOGIA SACIINALES

Casas i

Hermommia sl 2T R}
Hewngrado Moz
Complizacines T gk

Nezewilad de Cirggia de Lagenen 2 1%

pénica 1 y desconacida 2.
12.2.3.2 LIGADURA CON BANDAS ELASTICAS

Es un precedimiento aliemative gue pueds
amplearse an el periode agude o pars ermadicar las
varices, Esta basade en una modificacidn de la
técnica para hemorraides, que se realiza a través
de un dispositive especial adaptads al extrema del

T pia. Produce al estrangulamienta y fibrosis
de fas venas vancosas; cuanda fa banda y el teji-

do necrdtico caen queda una Ulcera que es me-

=licaciones que pueds provecar |a
Semm oy ool ¥, refieren los resultados con
crilato en 113 pacientes (20 con vdrices
&3 ¥ 23 con gastricas): obtuvieron he-
#ia inicial en el 100% de los cesos con un
-~ =« e rgsangrade temprane; no hubo compli-

= sacacion de las vdrices

ida la hemorragla, la escleroterapia se
~nuz semanalmente hasta conseguir la reduc-
= o desaparicidn de les cordones varicosos; en
50N necesanas 4 4 6 sesionas. Se raco-
no inyeclar mas de 2 oo de esclerosante
4n y no mas de 20 cc por sesion
te el tratamients pusden producirse nue-
o=odios de las que ger
7an antes de completarse la erradicacidn,
0% de los pacientes® ¥ %8 En los que o
“woetan, las cifrag de resangrado son bajas
pero en 1 a 2 anos fas vdrices suelen
facary un 30 @ 60% valver a sangrar, aun-
menar infensidad, Ofro problema que pue-
Srvarse @s gue a madida gue se consigus
¢ las varices del esdfago se desarrollan
evas en &l estdmago'™, o bien una
ia hiperensiva.
| senvicio de gastroentarclogia del haspital
dez, de 99 pacienles gue entraron en plan
acion 22 abandanaron ef tratamiento; de
raslantes, an 47 s consiguid la erradica-
- completa (81%), Resangrd antes de campla-
== tratamiento el 47 4% Y sangraron nuevamen-
® Zezpuss de la erradicacion 13 paclentes
sl Las causas de estas ditimas fueron las
~tes: neclormacian de vérices 3, gastritis

nos que la provocada por la esclerosis.

El método es simple, seguro y efectiva,
gbtenigndose el contral de la hemarragia con me-
nas complicaciones gue con la esclerosis. Tres
estudios randomizados que compararon ambas
técnicas, citades por Williams y Westaby':. mas-
traron que en agudao los resullados no difieren,
pere lds bandas eldsticas permitieron eradicar las
VArCes con menas sesiones. Su mejor indicacion
seria como complaments da | escierosis de ur-
gencla’™, Mo exisle experiencia suficiente en nues-
1o pais.

Goff* |, refiere que con un promedio da 5 se-
siones consiguid erradicar las varices o reducirlas
hasta un grado | en el 7B% de sus casos (n = 98),
pera resangrd el 44% de los pacientes. Estudios
mulicéntricos, mencionados per el mismo autor
{cuadro 24}, encontraron que la ligadura fue mas
electiva que la esclernsis para &l control inicial de
la hemorragia, con una menor [neidencia de
resangrado y una signilicativa reduccidn de las
complicaciones y de la i

12.2.4. TAPONAMIENTO ESOFAGICO

El balon de Sengstaken-Blakemore es altamen-
te efectivo para el contral temporario de la hema-
rragia. Permite resucitar al paclente y planear la
conducta lerapeutica ulterior,

Se ulliza como  fratamients inicial femporario
en los casos debidamenie comprobados que san-
gran por varices, de manera especial cuando fa
esclerslerapia fracasa o no se dispone dal méto-
do. Debide a gue la hemostasia se consigue so-
lamente por compresicn, extste un alto ndice de
reinicio del sangrado cuando el balén es removi-
do,
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CUADRD 24

RESULTAINE COMPARADOS DEL
TRATAMIENTO D
CO

Pacientes (o= 120} Esclermsts Ligadura
Corol macial e 65
Resangrade 480 6%
Complicationes 275 245 (pell0l )
Martalidul A5% ipe B}

Una vez Inllados los balones gastrico y
esofdgico, la sonda se fia a la narz o, preferen-
temente, a un dispositvo externo para E\'1|E( qua
desdice, pere sin realizar una traccién Mo

Humero Extreordinario

transhepahica, 85 un recurso excepcional praciica-
mante muy poco utiizado por el alto indice de

¥ poco s
12252 ANASTOMOSIS PORTOSISTEMICA
INTRAHEPATICA TRANSYUGULAR. Técnica ra-
cmnta para descomprimir el sistarma porta, El pro-

i consiste en I por via percu-
tanea una fistula intrahepatica entre una rama de
la vena porta y una de |a suprahepdtica.

Se utiliza un caléter guia y una aguja simikar 3
la empleada para la blopsia hepatica transyugular
Una vez que se alcanza una vens suprahepatca,
la aguja se orienta hacia una rama poris
intrahepatica. Se establece asi una fistula gue se
dilata con un balén de 8-10 mm, para luegeo inser-
{ar una protesis autoexpansible que manliene la
comunicacién portosistémica. La factibilidad y
dad del proc astan-en funcidn de

debe permanecer colocade mas de 24 a 36 horas.
Es convenionta que 1a colocacian y el control pe-
nédice o haga personal entrenada en al manejo
de esios pacientss. En la hemorragia por varices
gastricas debe emplearse el balén de Linton-
Machias gue, como aclia par on sobre 1

la experiencia del equipe,

Consigue disminuir en mas del 50% ei gradien-
te de presién porfocava®™, Las perspectives son
Interesantas, paro bos resultados alejados necesi-
tan a0n ser evaluados.

cupula del estémago, necesita del agregado de un
peso externo (1 kg,) para poder elercer una trac-
cign continua'®

Besulta mpartante siempre sefaiar que i la
hemorragla persisie o reapanece, d pesar que el
baldn estd corectamente caiocado, se debe reall-
Far una nueva endoscopia pera canfirmar la ver-
dadera causa 0 la misma’™ ,

Complicaciones (20 a 30%)™. Se d i

Se emplea principalmente en ca-
505 con inguficiencia hepdtica que tlenen un alto
riesgo para la citugia, y que contindan sangranca
a pesar de la esclerosis, y en paciéntes con ind-
cacion da Tras;lianie hepatice para pravenis el
58 en lista de
espera:'-". Seria ademds una buena alternativa =n
las varices gastricas™
Conlraindicaciones. Las mas imporlantes son

como las mas importantes la neumonia por aspi-
racidn (puede evitarse colocando una scnda
nasogastnca con un dispositivo de aspiracidn por
encima del balén esofagice™ ), la necrosis de i
mucasa del esdfago, la ruptura ica ¥ lacom-

la @i ia de una ia severa y la trom-
basis de Ia vena poria,
Inconverente. Es el alic costo del precedinmien
to, que oscila alrededor da § 5.000.
i En la bil iase i ios
F, losue: del método 945

presion de la via aéres por desplazamiento del
balidn.

Resultados, Los resultades que hemos recapi-
lado de |a bibliogratia®® & #7152 fupron los &i-
guientes: contral de la hemorragia 0% (70 a
B2%), hemastasia definitliva 50% (33 a 50%),

) 40 & 50% y idad 10%.

12.2.5 RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Dos son los procedimientos empleados:
12.2.5.1. EMBOLIZACION. La embolizacion de
Ia vena i ica por angiografia o

control de |a hemorragia 0%, resangrado 10 =
22% y mortalidad del 2 al 35%,

Ring y col.™™ , en 13 pacientes referidos pars
traspiante hepatlco obtuvieron el control da fa he-
morragia en todos tos casos. Después de la catos
cacion de la prétests la presién poral media des-
cendid de 34 (+ 8.9} a 24 cm de agua (= B4) Ne
tuvieron mortalidad relacionada con el matodo
Caonsi que &l imi Bs i
1e segure y efective.

Los resuliadas alejadas chilenides por Laberge
v col.™ en 00 pacientes, Mmostraron una supends
vencia del §0% al afo y del 51% a los dos afics




fras de resangrado fueron 26 v 32%. y las
o5l5 i ohstruecion 31 y 47% al afio y dos
respeclivamente.
caciones: Ademés del hemaperitanes y
2 = remoblfia que se producen en ocasiones, la
¢ mportante es la estencsis de la prolesis
A5 eSIEN0sis precoces se deben a from-
= y las tardias a una praliteracion de la
ma: ambas pueden progresar a fa oclusion
cleta con el consiguiente nesgo de rasangra-
baja incidencia de encefdlopatia (17%), se
= a gue persiste un flujo poral hepatdpeta;
se presenia en general es facil de mane-

W Giménez, realizd una encussta para este
con |z finalidad de conocer la experiencia
Argentina hasta diciembire de 1995, Se con-
n 3 centros de CapHal Federal y 1 da Cér-
== rzuniendose 12 casos: el primero fue calo-
or Amuchastegul en Cérdoba. Las pratesis
s sadas fueron Wallstent®, Strecker® y Termo-
naible®. La moralidad a los 30 dias fue dal
¥ |3 global de la sene 53%.

T2z CIRUGIA

Aclualmente, no se considera & la cirugla como
mignta de primera eleccldn para la vérices
sfagicas Se reserva uni ite
un recurso para tratar de salvar la vida a
=ries que no responden a ninguna otra madi-
hemosiasia. La monalidad en fa urgencia
alia porgue habltsaiments e trata de fos
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GRAFICO 13,

VARICES ESOFAGICAS SANGRANTES
ENCUESTA: JREALIZA CIRUGLA DE VRGENCIAT

s N%

NIk T

conservadoras 18 cirugia Hene un papel Importan-
fe, fanto en la gencig come para e

fa definitiva del sindrame de hipartensidn portal,
en pacienies con funcidn hepatica aceplable que
tienen menar nesgo quinirgice y menor incidencia
de sncefalopatia, La mayoria preflere realizar la
operacidn en forma electiva para poder comple-
tar ai estudio y mejorar la funcidn hepatica u otras
condiclones dal paciente.

Para elegir la conducta mas conveniente
Rikkers y Gongliang'™ plantean fres preguntas gue
riecesitan sar contestadas:

» s cudnde debe indicarse fa infervencion de ur-
gencia’?

e Loudl procedimianto as superior a ofro en
cuanto a supervivencia, prevencian de la recidiva
hemorragica y frecuencia de complicaciones?

e j2n qué momenta de la enfermedad hepati-
£a estaria indicada una dervacitn porosistémica,

= con enfarmadad hepatica mas bt
&n mal tante la hemorragia come la ci-

los cirujanos que respondieron a nuestra
srcuesta, 82 (78%) no realizan ningun tipo de in-
itn guirdrgica en la urgencia, Los 17 res-

5. 8n oeasiones emplean algen procadimien-
ia la | ica y, can

—=nor frecuencia, una dervacidn portosisiémica
<0 13), La necesidad de cirugia en los 167
e& que tratarcn los servicias de gastroente-
a fus del 2,1% y en la serie que presenta-
olamente se aperd un pacients en forma di-

105 autorss, entre ofros Grace™, Johansen™,
aus y Blumhardt”, Paguel™, Shields"?,
netie™ 0y Williams y Westaby'™, consi-
an que cuando han fi do oiras i

una sin anastomosis o &l ha-
patica?.

En la urgenoia se dispone de distintas opcig-
nes, aungue siempre se debard elegir la gue me-
jer se domine, la mas sanpciila v la que seé pueda
raalizar con mayor rapldez.

Las cperaciones aclualmente empleadas fanto
para controlar fa hemarragla como para el trata-
miento définitiva, se muestran en el cuadro 25,

12.2.6.1. DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS

Lag derivaciones totales son fas gue mejor des-
comprimen el drbol portal pero, come disminuyen
o interrumpen el fiujo venoso e impiden la llegada
al higado de hormonas hepatotrificas. tienen el in-
conveniente de presentar cifras allas de ance-

fak y de agravar el deterioro hepatice” "=,
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CLUADAD 25

CIRUGIA DE LA HIPERTENSION PORTAL

Mumere Extracrdinario

El gradiente de presion disminuye por debajo
del umbral de hemorragla y la incidencia de
pncetaiupaha as menor® * = Desde e punio de

Drerivaciones partoslstémicas:
Tatales
Ppstocava termino-laeral
Tarciales o calibradas
Porincsvs ¢ mesncava en HY
Selectivas:
Esplenperenal distal selectiva
Descomexién dcige portal:
Transeociin esalgcs con o sin dewvascularizheion
Trasplante bepatico

12.26.1.1, ANASTOMOSIS PORTOCAVA

Es aftamente electiva para detener la hemorra-
gia aunque la maralidad &5 muy elevada (33 a
5&%) 1% En los pacientes que prasentan un ries-
go mederado las cifras puedan ser mas bajas'=
et que en los p i al grupo C
de Child alcanzan o sobrepasan el 80 a 90%% '
1, Los suparvivianies presantan una incidencia de
encefalopatia cercana al 0%,

Durante muchos afos fue i forma principal del
tratamiente en la urgencia. La alia tasa de maria-
lidad y &l desarrollo de oiros pro i alter-

vista f 56 Comp come |3 anagto-
mosis pertocava latero-lateral. La mejar indicacion
seria en los pacientes con ascilis ¥ en 1os que no
5o puede realizar una dervacion selectiva porque
tienen trombosis da la vena esplénica o estan
esplenaciomizadas.

La anastomosis porocava en «He, calibrada
con protesis de B & 10 mm fiene, en seguimigntos
cortos, cifras de encefalopatia que oscilan alrede-
dor del 6§ al 8%, Los resultados serian mejores y
|a supervivencia alejada mayar que fa observada
con la anaslomosis términe- lateral pero se nece-
sitan astudios contrelados para conooer su real
valor® ¥ E| Inconvenienta gue presenta es que
&l injerto puede dilatarse con el tiempo.

RAypins y Sarfeh'™, consideran que el injerta de
Gore-tex de 8 mn no se dilata y provoca un gra-
do de resistencia que permite mantener un flujo
poral anterdgrado. Asimisme, encontraron que la
incidencia de P fue signifs
mas baja gue con las derivaciones totales y la
suparvivencia a large plazo mejoer. Trombosis tem-
prana observarcn en el 15% da los casos.

La anastomosis mesocava en «Hs es de gjecu-
clén sencilla y obtendria los mismos resultados que
la portocava término lateral. con la diterencla que en
: con flujo portal hepatofugo permile ces-

nativos de slevada eficacia y con mejores resul-
tados hizo que |2 gran mayoria la hayan abando-
nado™. Mo goza de aceptacidn y pocos centras
contindan empleandata. Orloff** *, sin embargo, ha
defendido su utilizacion y refiere buencs resulta-
dos inmediates y alejados,

Gonsarvaria un lugar en pacienies cirrdlicos
que tienan alto rigsga de resangrar porque no &
pudn erradicar las varices con escleroterapia’™. En
estos cases, la mortalidad operatoria resulta me-
nor al 10%% %, No se acanseja en los gue pue-
den ser candidatos a un ulterior trasplante hepa-
tico.

12.2.6.1.2, ANASTOMOSIS PORTOSISTEMICAS
PARCIALES O CALIBRADAS

En las dervaciones portocava o masocava de-
das parciales, se amplean protesis da call-

comprimir @l higado, Es equivalanie en cuanta a mos-
fafidad, encelalopatia y supendvencia alejada pero pre-
senta una mayor incidencia de tromibosis, alrededar del
20%. Tiers s vertaas de no dificuitar un weror iras-
plante hepatico y que en case de encefalopatia
irwvalidante la protesis pueda ser igada™.

Realizada con un |njerla da & mm es la ma|c.
alternativa a la deri al
cuando ésta resulla téenicamente imposible o no
Bs por las car hemaodinarmi-
cas. Enla mayorsa de los casos preserva la per-
fuskdn hepa ¥ el gl de pre:
sion portal por debajo uel umh{al e hemorragia
aungue sin reducirlo lo suficiente como para cau-
sar la interrupcion completa del flujo® 1=,

S| bien en este Relato nos hemos dedicads
axclusivamente a la hiperension en al adulte, no
podemos dejar de menclonar la expe!lenua de
hclsodal Garrahan, que Nos prop Rejas

bre estracho para una
an akHs,

ian p 4 Durante el periodo 1987
1995 s trataron 175 nifios con cavernoma de |a



ellos se operaron 26 y a 17 se les
anastomosis mesocava en «Ha con
W yogutar sin moralidad,

ANASTOMOSIS ESPLENORAENAL
ELECTIVA

smprime Gnicamente la cuenca de las
su'ago-gastricas, Consenva el flujo poral,
o &l aporie de factores hepatotrdiicos, y
una hipertensién vencsa intestinal que
Esorcion de nitritos desde el intesting.
e es la major operaciin aunque es
de realizar gque las no seleclivas, Su
ara prevenir el resangrado es similar.
drgencia practicamente no se ufiliza por
nzado de la operacién®™ Y8, La moralidad
soroximadamente el 309", {entre 13 v
Zaria la mejor aiternativa en las varices
= sangrantes’™ 7,
orma electiva, se emplea principalments en
con cirresis de etislogia no alechdlica,
gue s ha demostrado que la suparviven-
a significativamente mejor gue &n los
. Mo es blen tolerada si existe ascitis
ritralar e e,
7 estudios controlados: mencionados por
liang'™, la lancia de
= dal 15% confra el 36% de |as anastomo-
o s=lectivas. Esta diferencia no se mantiene
riroles alejados porgue con el tiempe se
como una derivacion fotal ¥ mencs de
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rragia por iflerrupcicn de las venas submucosas
del esdfago interlar. Puede ser temida en cuanta
come una opcidn cuando fracasaron clros meéto-
dos conservadores, El advenimiento de los instru-
mentos de sutura mecanica ha renovada el infe-
rés por este método. Resulta facl v rdpido de rea-
lizar, e empeora la funcion hepatica y ne dificul-
1a un trasplante ulterior'

En la urgencia la mortalidad es elevada y se
correlaciona con la gravedad de la enfermedad
nepdtica. En los paclentes del grupo Child C llega
al 75% (entre 28 y 90%)=, cifras gue son com-
parables a |as de la anastomasis portecava. Las
complicaciones mas impartanies son la fistula
anastomotica y la estenasis esolagica, En los so-
brevivientes, se observa recidiva de fa hemorra:
gla en el 20 al 50% de los casos™ ', No mejora
la supervivencia alejada’,

Unicamante tendra indicaciin en las casos que
contindan sangrando per fracaso o imposibilidad
de realizar lia™. Sus ha-
mastaticos son simitares a‘la escierosis pero con
un mayor Indice de complicaciones y muerte.
Burroughs y col., por su parte, no encontraron
una diferancia significativa en las cifras de moria-
lidad; no obstante, sefalan gue si la es:!erm;us fra-
casd la lr ldn estaria por &l
rigsgo que la anastomosis quede ubicada a nival
de una Gleera producida por la inyeccién, con el
conslguients riesgo de fisiuia,

La transeccion con desvascularizacian extensa
del esdlago distal y del estdmago proximal, per

de los pacientes conserva una ad d
=500 hepatica®™ 15, En varios trabajos. "ran-
o zados” no se comprobd que tanta Ja supervi-

3 cama la incidencia de complicaciones
cgicas sea significativamente menar™ *% W,
un trabajo prospectivo de Spina y col.'”,
-0 mas efectiva que la esclerosis para preve-
sangrado paro no halfaron diferenca sig-
'3 en cuanio a la supervivencia. El grupa
wran®', con la combinacidn de escleraterapia
de anastomosis esplencrrenal distal se-

—a, rafiere resultades muy superiores a los ob-
=225 spiamente con la derivacién,

=2 TRANSECCION ESOFAGICACONG
DESVASCULARIZACION

transeccidn y reanastomosis esofdgica es
cedimiento efectivo para conirelar la hemao-

y lordcica propues-
ta por Suglura. ha brindade resuttades muy buenos
20 manos de su autor pero que no se han reprdu-
cido an el mundo cccidental™, La mayonia de los oi-
rujanos prefiers realizar una modificacion de la cpe-
racuén. elscu.lando pcr via abdominal la transsecciin
con de aulosut tipo EEA 281
3.a 2 6 3em por ancima del cardias, combinada
con la desvascularizacion de la mitad superior del
#s10mago y de los dftimos 5 cm del eséfage'™. Log
resudltados son femporarios porque 183 varices sue-
len reaparecer en pOCOs mMeses, aunque resultan
I&ciles de controlar con esclerosis"™?,
Recientemente, Yassin y col.'™, refineron una
buena experiencia, tante en la urgencia coma an
la cirugia electiva. con la desvascularzacidn de las
2/3 partes supericres del estdomago y de los 8 cm
distales de! esdfago combinada con esplenectomia
pero sin transeccidn del esdlago,
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12.2.63. TRASPLANTE HEPATICO

El trasplante hepatice es el tratamienio de elec-
cign pare cases selecclenadas con cimosis hepd-

Nomera Extracrdinaria

12.2,7, CONDUCTA, ELECCION DEL
PROCEDIMIENTO

Debido a los numerosos procedimientos y ope-

tica avanzada y as &l unico que simulta-
neamente Iz tipertensidn portal y ia insuficlencia
hepatica, Sa ha convertide en un meétodo exitoso
para restituir una calidad de vida aceptable. Las
avances an inmunosupresidn permitieron su am-
plia aplicacien en muches centros; sin embarge, la
dispanibilidad de dadores limitan esia conducta
Los resultadas san superiores a los shlanidos
con otras formas de trasamienio, lograndoss una
superyivancia del 73% a los 4 afos® ydel T1% &
los 5 afps . No obstante. no es apicable a to-
dos los paclentes debido a que muchos deben ser
exgluidos por su edad avanzada, alceholisma n-
vetarado ¢ Insuficiencia de otros Grganos: En la
mayoria de los centros existen criterios f:

propuestos, pi 085 aportar cudl es
a noestro criterio; y de acusrdo a la experiencia
de los cenfros mas importiantes, la conducta mas
aproplada,

a) Hemorragia aguda. {cuadro 26).

El intanta debe ser controlar la hemarragia fo
mas rapido positle con el minima de complicacio-
nes. Hoy en dia la conducta iniclal aceptada s g
empleo de sustancias vasoaclivas seguido de es-
clerosis. Si ésta fracasa por lo copioso de fd he-
morragia o porque en ese mamanta no se dis-
pone del métoda, queda como recurso colocar &l
balén esafdgics v diferr la esclerosis para después
de controlade el sangrado. La gran mayor(a de fos
casos responden: a astas pare los restan-

de seleccitn, reservandose el trasplante principal-
mente para los no alcoholistas con buena expac-
tatlva de vida. aungue tambieén se ha realizado con
resultados similares en pacientas con cirrogis al-
cohdlica y abstinencia prolongada™.

En |os que pueden ser candidatos a trasplan-
ta, sa Intentard controlar el episedic hemorragica
y prevenir el resangrado con escleroterapia has-
1a que se cbtenga el dador, En caso de fracasar,
puede racurrirse a la calocaciin de una préfesis
autgexpansible por via transyugular o a una inter-

185 necesitardn de algun otro tipo de lerapéutica
Desafort s i que contindan
sangranda tienen una pabre funckdn hepética y son
malos candidatos para fa cirugia.

La cirugla tiene un lugar muy limitade en situs-
ciones de emergencia, Unlcamente estarla indica-
da cuando la hemerragla no pude ser controfada
despusés de dos intentos de esclerasis o sdla 1o tus

CUADRD 28,

vencian quirirgica que no aliere la del
pediculo hepatica (anaslemasls mesocava en H o
transeceion esolégica)’™. La es:lemsas sagmda dal
trasplania mejara sig s
supervivencia comparada con las tratamientos
convencionales',

La experiencia gue nos ha laclitade el Centro
de Trasplantes del Hospital lfaliane es la siguien-
te. En &l periodo comprendido entre 1988 y |uho
de 1895, se real 133
en 123 paclentes (70 adultos y 53 pedigtricos), El
52% de |os trasplantades habian sangrado por
varices esolagicas y en el 8% la indicacién fue de
urgencia, Durante el tiempo de evaluaciaon pre tras
plante y mientras durd su Inclusion eniista de es-
pera selos mantuvu En un ptan de escleroterapia
La supa I | a 2 ahos fue
del 79%.
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ente con el baldn. Existen contraindi-
2 como ascilis, encelalopatia o k-
peracidn también estd contraindicada
a ¢@ hepatitis aguda aleohdlica, tras-
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sis 00 a" o aia espl | distal selacti-
va'e,
En fa hipertensidn portal segmentana por tram-

baosis de ja vena pcrla dos pmcedlmlentos 10

coagulacion gue no se igen con

I con + anastomosis

&dos o cuando existen otras cony
tantes vinculadas a la cirrosis hepa-

= generales, puede decirse que anla
pacientes del grupo Child A son ape-
gl B sdlo en clerlas ocasiones y los
5] nunca.

1on de cual cperacidn reallzar as con-
v e514 supeditada a la experengia del
z infraestructura que dispone y fa condi-
raciente, debléndose. ademas, evaluar la
oiidzd de fas venes del sistema porta y fa
o zad ge un future trasplante hepdtica.
gencia, la transeccion con magquing de
saria al procedimlanto mas aconseja-
1 cirujane general. Sin embargo, si es-
as condiciones, las dervaciones por-
23, partocava o mesccava en «He call-
eden ser una opcion razenable, Si el
12de ser pasible de un

renal distal a en H
callbrada,
5i la causa es la rombosis esplénica, Terblan-
che'™ acanseja como conducia apropiada la des-
vascularizacion gdstrica combinada con esple-
nectomia. La hemas realizado en 2 cportunidades
can evoluciin favarable.
by A del
finitiva, (guadro 27).
Cantrolada el episodio inicial el alto riesgo de
rezangrado abliga a un tratamiento definitive para
evitar una nueva hemorragia. Todos los aspacios
de gsla conducta ulterior san motivo de discu-
Sion'™,
Se cuanta con 3 Hpos de tratamientos:
= endascapico (esclercsis o bandas elasticas)
1 ldgico con blagl beta {propra-

1a, Tr 0 de-

vas son colocar una pritesls Intrahspanc:a

naolol)
.c:uugla. incluyendo &l frasplante hepatico!,
, las La idn de las védrices con sesionas
repetidas de o.con bandas ela s0N
i los mas empleados y los que 1 los meja-

syugular o bien realizar una

lere la anatornia del hilie hepatico, am-

cias sen eficaces para detener la hamo-

ngue la moralidad guirirgica es muy
iT3s

rices gasiricas. En especial las del fon-
o2, zon dificiles de tratar y la major forma
7 aun na ha sido definida. El éxito de la
v del emplaa de ciancacrilatos es mu-
of y las cifras de complicaciones son mas
n fas vances esofagicas™, Para los ca-
aus astos métodos fracasan las mejores
= gon, de-acuerdo a las posibilidades, la

s espl

res resultados. No obstante, mas de la mitad de
ios pacientes vuelve a sangrar duranie la erradi-
cacien o &l tratamiento con propranclol y un 30%
de elloz, si fracasa un nuave intento de esclero-
sis, puede requenr de una derivacidn poriosis-
témicat "=

El papel de fa cirugla de derivacidn. come tra-
tamiento definitive de |3 hipertension porial, nece-
sita ser recansiderado y es una opcidn gue debe
tenerse en cuenta en pacientes que fienen alta
riesga de resangrar ¥ aceplable suficiencia hepa-
tica®!, Compartimos fa opinidn que la cirogia v la

| iz no son dos procedimientos opuestos

eral distal an los
de la categoria Child A o B, y la
wanzacidn gastrica o la colocacion de una
intrahepatica transyugular en los Child

norragla de la gasiropatia congestiva
te puede ser controlada con sustancias
a5, El tratamiento ulterior consistird en
s la presion portal con propranclol, gue
= una reduceian signiticativa de los episo-
ngrade™. En los cascs con hemorragia
woroizble se tendrd que recurrir a la anastoma-

sino que, per &l contrang, deben ser complemen-
tarios. Warren™ y Paguet™, reliriaron mejares re-
sultados con la combinacion de ambos.
Fara ura ia €5

primera definir qué se considera fracaso de fa es-
clerogis. En general, se acepia como &l |a re-
peticion de al menas dos eplsodios de hemorra-
gid o la persistencia de varices que presentan sig-
nos o manchas rojas con un gradienta de presion
mayor da 12 mm da Hg™ '*. En estos casos, se
plantes la aiternativa quirdrgica y, decidida la ope-
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Nimero Extracrdinano

CUADRO 27.

HEMORRAGIA POR VARICES ESOFAGICAS.

LD Ao

DERVACION FORTOSETEMICA

TRATAMIENTO DEFINITIVEY

ERRADICAR LAS VARICES
ESCLERDSIS / BANDAS

RIESGO DE HEMORRAGIA

'_'_'_'_'_'_'_'_'_-\_‘_‘_\_\_\_\_‘_‘_‘—‘—--

CANDHDATD A
TRASPLANTE

&3
TRASFLANTY HEPATICO  FUTTESIS INTRAMEFATICN

oL ©

NOCANDIDATE

SCLEROIE | BARTIAL

racian, debe hacerse lo antes posible para que el
riesgo no sea excesivaments alto™
Cual procedimiento es conveniente emplear
representa el punto de mayor discusidn, sobire &l
cual no se puede amitlr una opinidn concluyente
dehida al escaso nimero de operacicnes gue se
realizan aciualmente. En los dltimes afos sdio
hemos tenido que eleciuar 9 denvaciones partosis-
aml 4 ar OIS en uba, 3
portocava térming-iateral y 2 esplenorrenal distal
selectiva; mientras que en la sere aciual, {nica-
mente se opend un pacients en forma diferida.
Minguna operacion es ideal para todos los ca-
208 ¥ las conductas e intervenciones propuestas
varian de un cenfro a ofrg®™ 418 91 1R DR g0,
que lodas coinciden que es necesana una cuida-
dosa seleccién de los pacientes, ademas de es-

tablecer si son o no candidatos a un trasplania®
oz 13m

de otros o En los no se debe
tratar de evitar la cirugla e inslstir can esclerosls
o bandas y, eventualmenie, colocar una protesis
auloexpansible intrahepatica.

13. OTRAS CAUSAS DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

Otras patologias son responsables de un es-
casno porcentaje de episodios de hemorragia diges
tiva alta. Por sus caracteristicas especiales exigen
una conducta terapéutica distinta. La |lsta mencic-
nada en |a literatura es numerosa e Incluye afec-
cignes tales como esofagitis, sindrome de Maliory
Weiss, denitis, Glcaras ar oficas, tumo-
res benignos y malignos del estémage y duodens
vlgera de Dieulafoy. hemobilia, mallormaciones
artariovanosas gastreduodenales, ectasia vascular
del aniro gastrico (‘watermelon stomach”)™, van-

En los cirreticos perenecientss a la ia A
o B de ja clasticacion da Child la mayoria se inct-
na por la anastomosis esplenomenal distal selecti-
va ¥ la portocava o mesocava en «He- calibrada,

Enles del grupe C de Child, los resullados son
pobres v poco es lo gue puede cirecer la clrugla
de derivacign™ ™ = Actualmente, los pacien-
tes con cirrasis en etapa avanzada se consideran

didatos al frasplante hepatice, salvo que exis-
tan coentraindicaciones de edad o complicaciones

cas duo . ruplura de aneurismas de arte-
flas fistula acro y oiras me-
nos frecuentes. Nos referiremos brevemenie 2
aquellas que en nuestra experiencia hemos yisis
comad causa de hamorragias da cardcter grave

* Sindrome.de Mailary-Weiss™ *, Se designan
con este nombre & laceraciones agudas de =
mucasa gue se producen en la vertienie gastrics
de la regidn cardial. Distintas publicaciones le asig
nan un porcentaje entre 5 y 15% como causa 5=




= ia digestiva. En nuestra expariancia re-
tan el 4,08% del toial de las hemorragias
JES NG varicosas.

anismo de produccidn se atribuye al
brusco y transitorio del gradiente entra la
" intragastrica y la fordcica a nivel de la
=sofagogastrica, motivado por la contraccion
agma. La harnla hiatal se considera como
r predisponente,

=r el cuadro cldgica. la hemorragia es prece-
© womitos viplentos en pacientes  que ha-
=t.aimanta son alcoholistas, La hemarragia se
=2 en los vages de la submucosa y no suele
gran magnitud; sclamente el 10% de los
antee presenta descompensacian hemoding-
=== Generalments cede en forma espontdnga y
angrado s excepcional,

gndstice se hace por endoscopia. Las le-
eales siguen al gje langltudinal y en el 80
- e los casos son Onicas. Evolucionan ha-
2 curacién en 72 horas y desaparecen an7 a

cascs que la hemorragia no cade can
das habituales, se han empleada con bue-
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tica. Hemos tratado un lelomioma y dos grandes
lipomas gastricos que sangraran en forma impar-
tante y dos lipomas del duodeno. Uno de los
lipomas gdstricos fue cparado de iay los
rastantes an forma diferida.

i bien en nuestra experiencia ne sangrd nin-
guno de los 4 lejomicblastomas gastricos que ope-
ramos, en el seviclo de cirugia del Hospital
Fernandez se regisira un caso (operado por Siano
Quirds) con hemorragla profusa gue obligd a una
infervencidn de urgencia.

En al Lltimo afio, tuvimos que intervenir un pa-
ciente con un cancer avanzado de la 3a porcién
del diod que se y pot b pra:
fusa.

* Ulcera de Diewlafoy. Es extrémadameanta rara.
La hemorragla se debe a la erosion de una areria
anomala, inusualmente grande, que sigue un cur-
50 tortuoso a fravés de la submucosa de la regitn
proximal del estémaga (cardias o fondo gastrico).
Su palogenia no es clara; Katz y Salas™ mencio-
nan una ravisitn de 24 autopsias que realizaron
Miko y Thomazy, quienes considaran que el curso
de Ia arteria 28 debe a una variacion congenila en

ltados las sustancia ¥ la
a3ia endoscopica. La necesidad de cirugla
apcional. No hemos fenide necesidad de
singune de NUeslros casos.

rea anastomoticas. Cada vez se obser-
1 menar frecuencia; no. obstante en los Ol
afos hemos asistido 4 casos de diceras
omoticas complicadas. Dos presentaran he-
—crraga grave (una posigastreciomia subtotal por
péplica y fa ofra postgastroentaraanasio-
par carcinoma del pancreas), Se debid cpa-

su izacidn: el did da fa misma, en los
casos estudiados, vard entre 1y 3 millmetros.
Se observa en la edad media da la vida con
predaminio en los hombres. La hemorragia es
Importante y usualmenta no as pracedida por oiros
sintomas. El diagnéstico se hage por endoscopia
aunque no siempre se puede visualizar el vaso,
sobra toda sl ha defada de sanarar, por &l peque-
fin tamafio de la lesion gue se encuentra rodeada
por mucosa de apariencia normal. La angiogratia
na sido empleadao para lacalizar i punio sangran-

urgencla & una de elias, o5 la
5 hemaostatica de la dleera.

mares gastncos y duodenales. La hemorra-
Jrave es una complicacién poco fracuente del
~cer gastrico y siempre implica un mal pronds-
En una serie nuestra de 463 fumores malig-
el astomago, registramos & casos con hamo-
=03 grave (1,7%): solamente 2 requirieron una
jencian de urgencia,

=n cambla, la hemarragia as una manifestacién
T de los umores benignos pero, debido a la
=78 de éstos, representan una causa poco fre-
12 menclonada en |a literatura, La tendencia
grar de los lumores submucosos se debe a

1e; no , Durham y col *, solamenta pudie-
Ton hacerlo en 3 de los 8 cascs que trataron,
Antes de |a introduccidn de la hemostasia
endoscapica, 1a sutura del vaso sangrante era el
tratamiento de eleccién, Actuaimente; la primera
opcidn menclonada en varnos irabajos es la elec-
lacian o la {Iv doscipica de
clips®. La embolizacid tam-
bién ha sido propuesta™.
Hemas absanvado en conjunta con el servicio
de gastroenterclogia 3 casos con hemaorragia pro-

compresian de la mucosa que producs isg
sis y Glcera; la dlcera central es caracteris-

fusa; 2 se con das car
ras, el restante debid ser oparado efectuandose
la sutura atica del vaso o

e z 9. Repre-

sentan en algunas series del 1 al 5% de fas he-
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morragias digestivas altas; en nuesira experien-
cla fue dal 2,04%. Tienen marcado predominio an
pacienies anosos sin distincidn de sexos. La etio-
logia es desconocida. Se encuentran g

Mumers Extracrdinario

riesgo de alrededor dei 50%. El 5% de los episc-
diog pondran en riesgo |a vida del paciente y el
1% morlra por hemarragla incontrolable

la mitad de los pacienies

le asocladas con ciras édicas como
ficiencia renal, aorica,

mia y-eniermedad pulmonar crdnica. Clinicameanta

sa manifiestan por anemia crénica o por episcdios

repetidos y aulolimitados de hemorragias de cau-

que sangran del ubo digestive le
hacen del estdmago o del duodeno. El riesgo es
mayor cuante mas prolongado es el tiempo de
protrombing, en la edad avanzada, y en los que
ingieren cencomitantemente aspirina o presentan

sa no aclarada. El diagnostica as hpice; la
apariencia de las lesiones es similar a la de las
angiodisplasias colonicas: de color rojo brillante,
bign circunscriptas y con un didmetro de 1a 7 mm.
Sin embargo. debe tenerse en cuenia que como
una tercera parte de estas lesiones asientan an
el ducdeno distal la endoscopia puede no alcan-
zar a visualizarlas. La angiografia serla de utilidad
en estos casos, pero es dificll que Hlegue a demas-
trar un sangrado active. El tratamiento recomen-
dado es la hemostasia endoscopica. La cirugia se
reserva para el fragaso de este procedimiento o
para los casos con lesiones mulfiples y disemina-
das.

* Fislulas aorfoduodenaies™. Causa pooo fre-
cuente. La fistula habitualmente se establece con
la tercara poraidn del duodeno como complicacidn
de un aneurisma de la acra abdominal ¢ de fa ci-
rugia por esa misma patologia por infeccion o des-

de sangrados digestivas previos.

El tratamients conservadar tlene el fiesge gue
@l sangrado persista. Es peligrosa atriouir la hemo-
rragla solamente a los efectos de la anticoagula-
citn, debide 2 que una de las causas mas fracuen-
temente chservada es que sangre una Gloera cra-
nica preaxistente,

Si bien algunas indicaciones de anticoagulaciin
son mas eslriclas que otras, siempra sa plantea
la disyuntiva de reverirla ¢ no durante el episodio
hamorragico. Mo obstante, debe hacerse siempre
que se planea realizar un eveniual tratamienta
hemosiatico porque el éxito es improbable si &l
i continda anti fado.

14. CONCLUSIONES

Es necesana unificar los critertos y generalizar
las conductas para mejorar y poder comparar g
de los distinlos centros

gaste del matarial Esico. El tiene un Itadh
patron caracteristico: inicialments es breve y se
datiene espontar do i i)

pero e& seguido, horas o dias después, par una
hemorragia de carécier masivo.

El dolor dorsal esta presente en la mitad da los
pacientes. La endoscopia no susle hacer el diag-
nostico porque el instrumento no alcanza al sitio
de fa lesidn. Puade intentarse realizar una angio-
grafia o una tomagratia computada, pero por la

En tedas las instituciones debe seguirse un
tinico protacole para el manejo de las hemorragias
digestivas, Se proponen los protocolos de trata-
miente para la hemorragia digestiva alta.

Es imporante que la atencién de las hemarrs-
glas digestivas la realice un equipo interdiscl-
plinario que actie de acuerde al protocolo acep-
tado por la institucidn.

El misme equipe deberd seguirla evolucién del
paciente desde su ingreso y tomar las decisiones

general el dellco 58 hace pnr
nica y la de
La marlalidad os elgvada,
=¥ qias en p can
I ', La mayor | la con que s&
realiza ac clrugia par logi

valvular u otros problemas hace que muchos pa-
cientes reciban fratamiento anficoagulante. Entra
al 12 y el 40% de los Iratauos con dmgas anu-

fs] puede suirir com
gicas principalmenta durante el primer afo; pos-
teriormente, se cbserva una reduccion anual del

Esta forma de alancién y el desarrallo de téc-
nicas andescdpicas para el control de la hemarra-
gla por Ulcera o varices esofagicas permitird dis:
minuir la morbimortalidad y los costos de los pa-
ciantes con hemarragia digestiva grave. En nues-
tras series, la moralidad fus dos vecas mas baja,
y con significancia estadistica, en los casos en los
que se ulilizd la hemostasia endoscdpica que en
Ios que practicamente no se empled el procedi-
mienta,



odae las Instituciones deberdn contar con una
ia parz el diagndstico y tratamienta endos-
o0 oe las lesiones sangrantes.

enfrenamiento de los cirujanos de guardia
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