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RESUMEN

Introduccidén: la hemorragia digestiva alta ocurre por una lesién sangrante localizada
entre el esfinter esofagico superior y el &ngulo de Treitz.

Objetivo: determinar el comportamiento del tratamiento endoscépico del sangrado
digestivo alto por Ulcera péptica, en el departamento de Gastroenterologia del Hospital
Universitario Comandante “Faustino Pérez”.

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo para evaluar el
resultado del tratamiento endoscépico en el sangrado digestivo alto por Ulcera péptica
en el Hospital Universitario Comandante “Faustino Pérez” de Matanzas, de enero del
2016 a febrero del 2018. El tratamiento endoscépico fue la inyectoterapia con
epinefrina al 1:10000. Se analizaron las variables: grupo de edades, sexo, resultado
del tratamiento endoscépico, estigmas endoscépicos de sangrado, recidiva
hemorragica, mortalidad directa, necesidad de cirugia, estadia hospitalaria y cantidad
de unidades transfusionales.
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Resultados: se constaté un predominio de pacientes masculinos (87.5 %), menores
de 60 afios (70%). Prevalecieron los pacientes con estigmas endoscépicos de sangrado
activo venoso (45%). La terapia endoscdpica tuvo un resultado satisfactorio (92.5%)
en su mayoria. La ocurrencia de resangrado (45%), mortalidad directa por hemorragia
digestiva, promedio de estadia hospitalaria, cantidad de unidades transfusionales y
necesidad de intervencién quirdrgica de urgencia (17.5%), resulté similar a los
estudios reportados, demostrando que la inyectoterapia endoscopica alun constituye
una opcidn eficaz si no se cuenta con otras terapias endoscépicas.

Conclusiones: la mayoria de los casos tratados con inyectoterapia endoscépica
tuvieron un sangrado activo venoso o Forrest IB que fue satisfactoria. La
inyectoterapia no satisfactoria fue en pacientes con sangrado activo. La mortalidad
directa relacionada con el sangrado fue infrecuente y en relacién con el sangrado
arterial. Se demostré que la inyectoterapia endoscépica aln constituye una opcion
eficaz si no se cuenta con otras terapias endoscopicas.

Palabras claves: sangrado digestivo; inyectoterapia; estigmas endoscopicos;
resangrado.

SUMMARY

Introduction: high digestive bleeding happens due to a bleeding lesion located
between the upper anatomical sphincter of the esophagus and the angle of Treitz.

Objective: to determine the endoscopic treatment behavior of high digestive bleeding
caused by peptic ulcer, in the department of Gastroenterology of the University
Hospital "Comandante Faustino Perez".

Materials and methods: a prospective descriptive study was carried out to evaluate
the result of the endoscopic treatment in high digestive bleeding caused by peptic ulcer
in the University Hospital "Comandante Faustino Perez", of Matanzas, from January
2016 to February 2018. The endoscopic treatment was injecto-therapy with
epinephrine at 1:10000. The analyzed variables were: age group, sex, result of the
endoscopic treatment, bleeding endoscopic stigma, hemorrhagic relapse, direct
mortality, surgery necessity, hospital staying, and quantity of transfusion units.

Results: male patients (87.5 %), aged less than 60 years predominated. Patients with
endoscopic stigma of venous active bleeding (45 %) prevailed. In most of cases,
endoscopic therapy achieved satisfactory results (92.5 %). The authors found that
bleeding relapse (45 %), direct mortality by digestive hemorrhage, average hospital
staying, quantity of transfusion units and necessity of urgent surgeries (17.5 %) were
similar to those reported in other studies.

Conclusions: most cases treated with endoscopic injectotherapy had active venous or
Forrest IB bleeding and treatment was satisfactory. Therapy was unsatisfactory in
patients with active bleeding. The direct mortality related to bleeding was infrequent,
and related to arterial bleeding. It was showed that endoscopic injectotherapy is still
an efficacious option if other endoscopic therapies are not available.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) ocurre a partir de una lesiéon sangrante localizada
entre el esfinter esofégico superior y el &ngulo de Treitz o de estructuras adyacentes
que vierten su contenido hematico en la cavidad.®

En el siglo 11 d.C., Galeno describié los sintomas y algunas de las complicaciones de la
Ulcera péptica, indicando que esta patologia en algunas ocasiones se presentaba en
forma de heces negras. Sin embargo no fue hasta el siglo XVIII, cuando a partir de la
practica de autopsias, se describen las primeras Ulceras en pacientes que mueren por
sangrado digestivo alto. Morgagni en este mismo siglo describié por primera vez el
sangrado digestivo causado por hipertension portal. En el siglo XX, con el desarrollo de
las transfusiones sanguineas, se avanzo en el manejo de los pacientes con hemorragia
digestiva. El desarrollo de la endoscopia digestiva representé el paso mas importante
hacia el conocimiento y desarrollo del diagnéstico de esta enfermedad y su posterior
manejo terapéutico. Asi, en 1932, Rudolf Schindler introdujo un nuevo gastroscopio
semiflexible. Este endoscopio experimentd en los afios siguientes numerosas
modificaciones, hasta que en 1957 Basil Hirschovitz y sus colegas introducen el
fibroscopio, iniciando con él un periodo de gloria en la endoscopia digestiva.®

La endoscopia digestiva permite el diagnéstico de certeza en la inmensa mayoria de los
casos, Yy no sblo permite identificar la causa de la hemorragia, sino que ademas
informa su severidad, permitiendo visualizar en las lesiones ulcerosas si la hemorragia
es activa, en forma de sangramiento pulsatil o babeante (Forrest 1) o si existen signos
de sangramiento reciente tales como vasos visibles, o coagulos adheridos al fondo
ulceroso, (Forrest Il), los cuales son signos importantes de prediccion de recidiva
hemorragica por lo que constituye la piedra angular de la evaluaciéon endoscépica en
los casos de sangrado digestivo alto por ulcera péptica.®™

Los mejores resultados en el tratamiento de esta complicacién han sido reportados en
pacientes admitidos en hospitales que cuentan con un grupo especializado en el
tratamiento de lesiones sangrantes, con especial interés y experiencia en el manejo de
los mismos, por lo que se aboga en la actualidad por la creacién de unidades de
atencién multidisciplinaria del sangrado digestivo alto donde el tratamiento
endoscépico se ofrece como una opcién minimamente invasiva.®©

En nuestro pais hasta la fecha, sélo existen reportes aislados y no controlados de
pequefios grupos de pacientes tratados endoscédpicamente, sin que exista una
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experiencia consolidada en el manejo, eficacia y repercusibn econémica de estos
procederes. Los avances en la terapéutica endoscdpica condicionan un descenso en la
incidencia del resangrado disminuyendo la necesidad de intervenciones quirdrgicas en
estos pacientes o0 sean tratados en unidades de cuidados intensivos, factor decisivo en
las tasas de mortalidad, costos y estancias hospitalarias, de ahi la importancia de
estudios que evallan los resultados de las terapéuticas endoscopicas en el sangrado
digestivo alto.

En la provincia de Matanzas la inyectoterapia constituye una terapéutica endoscopica
habitual pero son pocos los estudios que se han realizado para evaluar sus resultados.
Es por ello, que se realiz6 esta investigaciobn con el objetivo de determinar el
comportamiento del tratamiento endoscopico del sangrado digestivo alto por ulcera
péptica en el departamento de Gastroenterologia del Hospital Universitario
Comandante Faustino Pérez.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo con el objetivo de determinar el
comportamiento del tratamiento endoscopico del sangrado digestivo alto por ulcera
péptica en el Hospital Universitario “Faustino Pérez” de la ciudad de Matanzas, de
enero del 2016 a febrero del 2018. La muestra estuvo constituida por 40 pacientes que
acudieron al servicio de gastroenterologia a realizarse una endoscopia de urgencia,
ante la presencia de evidencias clinicas de hemorragia digestiva alta y que cumplieron
con los criterios de seleccién. Los datos se recogieron en una planilla de recoleccién de
datos confeccionada por los autores con las siguientes variables estudiadas: grupo de
edades, sexo, resultado del tratamiento endoscopico, estigmas endoscoOpicos de
sangrado, mortalidad directa, resangrado, necesidad de cirugia mayor, cantidad de
unidades transfusionales y estadia hospitalaria.

Se realizd la inyectoterapia con epinefrina al 1x10000 para el control del sangrado. Los
resultados fueron expuestos en nimeros, porcientos y porcentajes y se resumieron en
tablas para su mejor interpretaciéon. Se cumplieron las normas éticas internacionales
para investigaciones biomédicas en humanos.”

RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes donde hubo un predominio de los pacientes menores de 60
afos que se encontraron en la escala inferior de gravedad de la clasificacion de Rockall
(indice prondstico) y que se asocié a una mejor tolerancia y recuperacion del proceder
endoscépico. El sexo predominante fue el masculino (87.5%), segiin se muestra en la
tabla 1.
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Tabla 1. Distribucién por grupos de edades y sexo de los pacientes estudiados

Sexo Total
Grupos de edades [Femenino [Masculino
No. | % |No. | 2% |No.| %o
Menores de 60 2 5,0 |26 | 65 |28 | 70
60-79 1 2,5 6 15 7 17,5
80 0 mas 2 5,0 3 75 | 5 12,5
Total 5 12,5 | 35 87,540 |100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

En la tabla 2 se relacionan los pacientes estudiados segun el estigma endoscépico de
sangrado activo o reciente. Como se muestra, predominaron los pacientes con
estigmas de sangrado activo de tipo venoso (45 %). El sangrado arterial (10%) y el
sangrado reciente con vaso visible (10%) se comportaron como los estigmas menos
frecuentes y estan relacionados con un comportamiento clinico inestable.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun los estigmas de sangrado.

No. | %o
Estigmas endoscoépicos de sangrado
la. Sangrado activo arterial 4 |10,0
Ib. Sangrado activo venoso 18 45,0
Ila. Sangrado reciente (vaso visible) 4 |10,0

Ilb. Sangrado reciente (coagulo adherido) | 14 35,0
Total 40 |100

En la tabla 3 se relacionan los estigmas endoscépicos encontrados con los resultados
de la terapia endoscépica. En sentido general se demostré que la gran mayoria de los
procederes fueron satisfactorios (92.5%). La escleroterapia no satisfactoria, ocurrio
solo en un 7.5 % de los casos, en relacién al sangrado activo arterial.
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Tabla 3. Resultados de la inyectoterapia segun los estigmas endoscépicos de sangrado

Resultados de la inyectoterapia
Estigmas endoscopicos | gatisfactorio |No satisfactorio

No. %0 No. %0
Activo arterial 2 5,0 2 5,0
Activo venoso 17 42.5 1 2,5
Reciente con vaso visible 4 10,0 0 0
Con coagulo adherido 14 35,0 0 0
Total 37 92,5 3 7,5

En la tabla 4 se muestra el promedio de unidades transfusionales utilizadas por los
pacientes en relaciéon con los estigmas de sangrado, siendo notable la mayor utilizacién
de las mismas en los pacientes con sangrado activo arterial con un promedio de 6
unidades. En el caso del sangrado digestivo reciente por coagulo adherido, a pesar de
la inestabilidad que caracterizé a la lesion, se logré un promedio de 1.4 unidades
transfusionales por paciente.

Tabla 4. Cantidad de unidades transfusionales segin los estigmas endoscépicos de
sangrado

Cantidades de unidades tranfusionales

Estigmas endoscoépicos de sangrado Promedio
la. Activo arterial. 6,0
Ib. Activo venoso. 3,8
Ila. Sangrado Reciente (vaso visible) 3,0
Ilb. Sangrado reciente (codgulo adherido) 1,4

En la tabla 5 se distribuyé a los pacientes con mortalidad directa en relacién al
sangrado digestivo, en todos los casos hubo un estigma de sangrado activo sobre todo
de tipo arterial con dos de los tres casos reportados. Ningun paciente con sangrado
reciente fue fallecido por una causa directa relacionada con el sangrado digestivo.
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Tabla 5. Mortalidad directa asociada a la hemorragia segun los estigmas endoscépicos
de sangrado

Mortalidad directa
Estigmas endoscopicos de sangrado| No.  [op

la. Sangrado activo arterial 2 66,6
Ib. Sangrado activo venoso 1 33,3
Total 3 100

En la tabla 6 se muestra los casos con resangrado que se produjeron segun los
estigmas de sangrado encontrados en la exploracion. Es meritorio destacar que el 100
% de los casos con sangrado activo arterial resangraron a pesar de la terapéutica
aplicada. En el caso del sangrado con el coadgulo adherido no se notificé resangrado
posterior a la terapéutica aplicada a pesar de la inestabilidad de la lesibn en estos
casos.

Tabla 6. Recidiva hemorragica segun los estigmas endoscoépicos de sangrado

Recidiva No Recidiva

Estigmas endoscoépicos de sangrado No.| 26 [ No. %
la. Sangrado activo arterial 4 10,0 O 0
Ib. Sangrado activo venoso 11 27,5, 7 17,5
Ila. Sangrado reciente(vaso visible) 3175 1 2,5
Ilb. Sangrado reciente (coagulo lo adherido) | O 0 14 35
Total 18 | 45 | 22 55

En la tabla 7 se relacionan los pacientes estudiados que necesitaron una cirugia de
urgencia, segun los resultados solo el 17.5 % de los pacientes fueron intervenidos, de
ellos la gran mayoria correspondié con estigmas de sangrado activo. Ningln paciente
con coagulo adherido a la lesién ulcerosa necesité cirugia mayor de urgencia.
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Tabla 7. Necesidad de cirugia de urgencia segun los estigmas endoscépicos de
sangrado.

Cirugia de urgencia Ausencia de Cirugia

Estigmas endoscoépicos de sangrado NoO. % NoO. %
la. Activo arterial 4 10 0 0
Ib. Activo venoso 2 5 16 40
Ila. Reciente (vaso visible) 1 2,5 3 7,5
I1b. Reciente (coagulo adherido) 0 o 14 35
Total 7 17,5 33 82,5

La tabla 8 se distribuyé a los pacientes segun la estadia hospitalaria. EI grupo con
mayor estadia hospitalaria promedio fue el correspondiente al sangrado activo arterial
con 22.5 dias, mientras que los pacientes con sangrado no activo (vaso visible y
coagulo adherido) tuvieron una estadia hospitalaria promedio mucho menor entre 4.0
y 3.2 dias respectivamente.

Tabla 8. Estadia hospitalaria segin los estigmas endoscépicos de sangrado

Estadia hospitalaria

Estigmas endoscoépicos de sangrado (promedio)
Promedio
la. Activo arterial. 22,5
Ib. Activo venoso. 9,5
lla. Sangrado Reciente (vaso visible) 4,0
Ilb. Sangrado reciente (codgulo adherido) 3,2
DISCUSION

Con respecto a la edad los resultados no se encontraron en relacién con un estudio
internacional revisado, donde predominé la edad geriatrica.® Esta demostrado que los
pacientes geriatricos presentan una mayor predisposicion a eventos mas graves de
sangrado digestivo alto por uUlcera péptica.®® En una investigacion realizada en el afio
2010, en el hospital Calixto Garcia, también predominaron los pacientes mayores de
60 afios, contrario a lo sucedido en esta investigacion.®®

Sin embargo, el enfoque terapéutico del sangrado digestivo demuestra que los
pacientes méas jovenes han sido en los ultimos afios los que presentaron una mayor
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aptitud para la inyectoterapia endoscopica y los menos tributarios a un tratamiento
quirdrgico urgente de entrada, razén por lo que en la mayoria de las series estudiadas
de tratamiento de minimo acceso para el sangrado digestivo predominaron los
pacientes mas jovenes.®V

El sexo predominante segin se mostré fue el masculino que coincidi6 con
investigaciones consultadas.?*® También coincidi6 con un estudio realizado por el Dr.
Villaseca Sanabria E, et al.® en el hospital militar “Dr. Joaquin Castillo Duany" de
Santiago de Cuba en el afio 2015. Esto pudiera corresponder con la mayor incidencia
de factores de riesgo relacionados en la génesis o la complicacion de la uUlcera péptica
como son la infeccién por helicobacter pylori, alcoholismo, consumo de ASA y hébito de
fumar, sobre todo en pacientes del sexo masculino.®

El predominio del estigma de sangrado activo venoso se relaciona con en el deterioro
hemodinamico en menor cuantia comparado con el arterial, y pudiera corresponderse
con la menor pérdida de sangre, asi como una mayor limpieza del fondo y contornos
de la lesion ulcerosa que facilitan la visualizacién y manipulacion endoscépica durante
la inyectoterapia. Aunque los pacientes con Forrest 1B (coagulo adherido) son los més
encontrados en diferentes reportes. Es controversial el tratamiento endoscépico del
coagulo hemostético, cuya remosion del fondo ulceroso con irrigacidon instrumental aun
se encuentra en discusiA2n.®

El sangrado arterial se comporté como el menos frecuente de los estigmas y estuvo en
correspondencia con los estudios controlados sobre el tema.®*'% Esta situacién se
relaciona con el sangrado severo que muchas veces compromete la vida del paciente o
imposibilita la endoscopia digestiva superior evaluadora y en muchos casos este tipo
de estigma demanda de medidas terapéuticas mas invasivas como la Cirugia de
urgencia.®® Estos resultados coincidieron con el estudio realizado en el hospital militar
de Santiago de Cuba.®™® El estigma de sangrado reciente con vaso visible se comporta
con muy mal prondstico en las series analizadas, con una evolucién inestable, llevando
a situaciones clinicas similares al sangrado arterial."*®

Los estudios internacionales,*®® registran porcentajes de satisfaccién superiores al
90% y en esta investigacion fue del 92.5%. Los estigmas relacionados con la
escleroterapia insatisfactoria fueron los vinculados al sangrado activo, sobre todo el
arterial donde el proceso de embolizacion y vasoconstriccién es menos eficaz que en el
sangrado venoso.

En los sangrados no activos la prueba logré un 100% de efectividad lo cual coincidi6
con la investigacion realizada en el Hospital Enrique Cabrera, donde la totalidad de los
pacientes con sangrado no activo respondieron a la terapéutica endoscépica de forma
satisfactoria.*®

La mayor utilizacién de unidades transfusionales por los pacientes con sangrado activo
estd en relacidén con el mayor débito sanguineo en este tipo de estigma por lo que las
necesidades globulares son mayores.®® En el caso del sangrado digestivo reciente por
coagulo adherido a pesar de la inestabilidad que caracteriza a la lesién se logré un
promedio de 1.4 unidades transfusionales por paciente lo cual determiné un menor
riesgo clinico epidemiolégico y menor costo por ingreso hospitalario para la institucién.

La mortalidad directa por hemorragia digestiva estuvo ligada al sangrado activo y
estuvo en correspondencia con las complicaciones provocadas por la hemorragia activa
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no controlada, con un 7.5 % del total de casos, demostrando que el proceder
endoscopico contribuyd a la disminucién de este indicador hospitalario y constituy6 una
opcion eficaz y minimamente invasiva de tratamiento, como se plantea en la
literatura.®®

A pesar que la terapéutica endoscopica fue satisfactoria en la mayoria de los casos,
casi la mitad de los pacientes, resangraron lo cual coincidié con la bibliografia
consultada, y estuvo en correspondencia con factores como el estrés, relacionado al
ingreso hospitalario, comorbilidades y estigmas de sangrado, con mayor predisposicién
a la inestabilidad de la lesién como es el caso de los sangrados activos y el insuficiente
tratam(ient()) meédico antisecretor para garantizar la estabilidad homeostatica de la
lesion. @23

La necesidad de la cirugia mayor de urgencia estuvo relacionada con los estigmas de
sangrado activo, ésta situacion se interpret6 como un fallo en la terapéutica
endoscopica, y se relaciond con un incremento de las unidades transfusionales, estadia
hospitalaria y riesgo de mortalidad directa, asi como un incremento en los costos
relacionados con el ingreso hospitalario. El estigma de sangrado que manifestd la
necesidad total de cirugia mayor de urgencia fue el arterial y coincidié con los estudios
revisados.®” El mayor débito sanguineo de este tipo de sangrado y la inestabilidad
lesional hacen que el resangrado y sus consecuencias conlleven a un tratamiento
definitivo de mayor embergadura como pueden ser las opciones quirurgicas. Esto
coincidié con un estudio realizado en Turquia en el afio 2013 por el Dr. Bor S y
colaboradores.®

La mayor estadia hospitalaria también se produjo en los pacientes con sangrado
digestivo activo y estuvo directamente relacionada con el resangrado y la necesidad de
cirugia mayor lo cual incrementé este indicador en este grupo de pacientes. No
obstante, los pacientes con sangrado no activo (vaso visible y coagulo adherido)
tuvieron una estadia promedio menor, lo cual influyé en la disminucidon de los costos
hospitalarios. Los pacientes con tratamiento endoscopico satisfactorio sin
complicaciones, egresaron luego de una endoscopia digestiva superior reevaluadora
realizada a las 72 horas, segun el protocolo de actuacion del departamento para el
sangr?gcis)digestivo alto y en relacibn con los consensos internacionales sobre el
tema."

La menor estadia hospitalaria en estos pacientes previene las complicaciones
relacionadas con la hospitalizacion prolongada entre las que se encuentra el
resangrado por la inestabilidad lesional que el estrés hospitalario y el encamamiento
prolongado producen. En los sangrados no activos una menor estadia hospitalaria
contribuy6é ademas a la disminuciéon de la mortalidad por alguna causa directamente
realacionada con el sangrado digestivo alto.®®

La mayoria de los casos tratados con inyectoterapia endoscépica tuvieron un sangrado
activo venoso o Forrest IB que fue satisfactoria. La inyectoterapia no satisfactoria fue
en pacientes con sangrado activo. Menos de la mitad de los pacientes tratados
resangraron y ocurri6 mayormente en pacientes con estigmas de sangrado activo. La
mortalidad directa relacionada con el sangrado fue infrecuente y en relacion con el
sangrado arterial. La mayor demanda de unidades transfusionales, cirugia mayor de
urgencia y estadia hospitalaria ocurri6 en los pacientes con sangrado activo. Se
demostré que la inyectoterapia endoscdpica aun constituye una opcién eficaz si no se
cuenta con otras terapias endoscopicas.
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