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Hemorragia no variceal del tubo digestivo proximal
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¢CUALESSON LAS
MEDIDASTERAPEUTICASINICIALES?

L as medidas terapéuticas iniciales son aguellas necesa-
rias paralograr laestabilizacion hemodindmica, respira-
toriay neurol6gicadel paciente con hemorragia de tubo
digestivo proximal (HTDP). Los pacientes que son so-
metidos a una reanimacion intensiva oportuna tienen
menor riesgo de morir o de presentar complicaciones
cardiovascularesgraves.t Nivel deevidencial. Recomen-
dacion A.

Laevaluacioninmediatadel grado de hemorragia uti-
lizando €l manual delaATLS esrecomendable para de-
finir qué pacientes requeriran de manejo intensivo. Con
€l objeto de mantener el control delaviaaérease sugie-
re intubar alos pacientes con hemorragia grave (grados
I11 o IV de ATLS) o aquellos que presenten deterioro
progresivo independientemente de su clasificacion ini-
cial. En todos los casos es (til suplementar oxigeno. Se
debeninstalar accesosvascularesy reponer volumen con
cristaloides en caso de hemorragiagrado | o Il y con
coloidesy cristaloides en los grados 111 y V. Los casos
graves se benefician de la administracion precoz de pa-
guetes globulares.2 Nivel de evidencia V. Recomenda-
cion D.

Se sugiere que en los servicios de urgencias existaun
protocolo de manejo, equipo adecuado y personal capa-
citado para que la atencién del paciente sea eficiente.

¢CUALESSON LASINDICACIONES, UTILI-
DAD, MEDICAMENTOS, DOSIS, TIEMPO DE
ADMINISTRACION DE LOSINHIBIDORESDE
LA SECRECION ACIDA?

Existe evidencia de que los inhibidores de bomba a
dosis altas (por ejemplo, omeprazol, 80 mg en bolo

seguidos de infusién de 8 mg/h por 72 horas 0 40 mg
cada 12 horas por cinco dias) disminuyen larecurren-
cia de hemorragia, la necesidad de intervencion qui-
rargicay posiblemente la mortalidad al ser compara-
dos con placebo.®** Un estudio sugiere que la
administracion de inhibidores de bomba de protones
previa alaendoscopiadisminuye lanecesidad de tra-
tamiento endoscopico.® Nivel de evidencia |. Reco-
mendacion A.

¢EN QUE ENFERMOS SE DEBE APLICAR
HEMOSTASIA ENDOSCOPICA?

Laevidencia existente y guias previas sugieren realizar
tratamiento endoscdpi co cuando se encuentren estigmas
mayores de hemorragia, yaque el indice de recurrencia
esalto.2® En |os casos en | 0os que se encuentra un coagu-
lo adherido (Forrest |1b) hasido motivo de controversia,
sin embargo, existen ya algunos estudios que muestran
beneficio al extirpar el codgulo paratratar lalesién sub-
yacente.’

Deben recibir tratamiento endoscopico los pacien-
tes con Ul cera pépticagastroduodenal Forrest I, Forrest
Ilay lesién de Dieulafoy y pacientes con Mallory Weiss
con hemorragia. Nivel de evidencia |lI. Recomenda-
cion B.

¢CUALESSON LOSMETODOS
HEMOSTATICOSQUE DEBE USAR EL
ENDOSCOPISTA EN MEXICO?

Actualmente existen en nuestro pais diferentes métodos
de manejo endoscopico:

L os métodos de inyeccidn empl ean solucién de adre-
nalina, esclerosantes como polidodecanol y otros como
alcohol absoluto y soluciones hipertonicas.

Los métodos térmicos se dividen en aquellos de
contacto como sonda caliente, el ectrocoagul acién bi-
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polar y de no contacto como el coagulador de argén
plasma.

M étodos mecanicos
Se dispone de clipsy ligaduras.

Existen multiples ensayos clinicos en los que no se
demuestrasuperioridad de alguno de estos métodos cuan-
do son utilizados solos. Sin embargo, se ha demostrado
que la combinacién de inyeccion de de adrenalina con
otro método disminuye la recurrencia de hemorragia,
necesidad de cirugiay lamortalidad. Nivel deevidencia
I1. Recomendacion B.

¢CUALESSON LASINDICACIONESDE
OTROS TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS
(EMBOLI1ZACION, POR EJEMPLO)?

Por su bajaefectividad, laembolizacion esunaalternati-
vasolo en el paciente de alto riesgo quirargicoy fallaal
tratamiento endoscopico.® Nivel de evidencia I V. Reco-
mendacion C.

¢CUAL ESLA INDICACION DEL TRATAMIEN-
TO QUIRURGICO, TIPO,VIA, MOMENTO MAS
APROPIADO, NIVEL DE EXPERIENCIA DEL
CIRUJANO?

Pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico.>°

1. Hemorragiagrave que no responde amedidas de re-
animacion.

2. Nodisponibilidad o falladel tratamiento endoscopi-
co paracontrolar hemorragia persistente o de repeti-
cion.

3. Lacoexistencia de una segunda indicacion de inter-
vencioén quirdrgica como perforacion, obstruccion o
sospecha de neoplasia maligna. Nivel de evidencia
V. Recomendacion D.

TIPO DE CIRUGIA RECOMENDADA

Para Ul ceraduodenal. Vagotomiatroncul ar + piloroplas-
tiacon ligadura del sitio ulceroso.

= Vagotomiatroncular + antrectomia con reseccion o
ligadura del sitio ulceroso.

= Vagotomia altamente selectiva con duodenectomia
y ligadura del sitio ulceroso.

ULCERA GASTRICA

1. Vagotomiatroncular + piloroplastia con excision de

laulcera

Antrectomia + excision delallcerasi es proximal.

3. Gastrectomiadistal con inclusion de la Ulceracon o
sin vagotomiatroncular.

4. Excision delaulcera

N

Via abierta, el momento més apropiado es cuando
existe deterioro progresivo apesar del tratamiento insta-
lado. Nivel de evidencia | l. Recomendacion B.
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