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m Hemorragia gastrointestinal

Cirugia de la hemorragia digestiva

Federico Roesch Dietlen

m Introduccion

El sangrado digestivo es una auténtica urgencia
y constituye 1.2% a 2.5% de los ingresos hospi-
talarios. En Estados Unidos se registran 300 000
hospitalizaciones cada afio, con una mortalidad de
5% a 12% que suele incrementarse hasta 23% a
25% cuando la anomalia es grave, recurre en las
siguientes 72 horas o el sujeto es un adulto mayor
con alguna afeccién adjunta.'?

La incidencia y las causas del sangrado del
tubo digestivo alto se han modificado en los ul-
timos 10 afnos. Miyamoto y Okomoto del Hospital
Aki-ota en Japdén encontraron que la prevalencia
en general ha disminuido debido a la erradicacién
de Helicobacter pylori y el mayor empleo de los in-
hibidores de la bomba de protones (IBP). Sin em-
bargo, se han incrementado los casos por el consu-
mo de 4cido acetilsalicilico y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).*

Lin y colaboradores® del Centro Espafiol de
Investigacién Farmaco-Epidemioldgica de Madrid
llevaron a cabo un meta-andlisis en el que inclu-
yeron 31 estudios de enfermedad ulcerosa péptica
publicados en las ultimas tres décadas y encontra-
ron que la incidencia ha descendido a 0.57/perso-
nas-afio, aunque la frecuencia de sangrado se ha
mantenido estable en las tres ultimas décadas a
razon de 0.10/personas-afo.

Asimismo, se ha logrado diagnosticar un
mayor nimero de casos, que anteriormente se
denominaban de origen oscuro gracias a la ente-
roscopia y la cdpsula endoscdpica. Varios de estos
trabajos se han presentado en diversos foros inter-
nacionales.®®

La magnitud del problema radica en que
representa un episodio grave, con elevada
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morbimortalidad adjunta; ademds, tiene un
efecto econémico notable sobre los sistemas
de atencién de salud que exige la participacién de
un equipo multidisciplinario y depende de la
tecnologia para su atencién, asi como del su-
ministro de fdirmacos y derivados sanguineos.
Se calcula que la hemorragia es cinco veces
mads frecuente en la porcién superior del tubo di-
gestivo que en la porcidén distal y en este segmento
es mucho mds frecuente en el colon y recto que en
el intestino delgado. Las causas mds frecuentes se
muestran en la Cuadro 1.>1°
Hasta 85% a 89% de los episodios de sangrado
suele controlarse con tratamiento médico y endos-
copico. No obstante, la recidiva alcanza cifras de
21% a 33% vy es necesario realizar un nuevo in-
tento endoscopico; mds aun, en caso de un nuevo
fracaso, es necesario solicitar la participacion del
cirujano para instituir medidas definitivas.!!2
Tanto el American College of Surgeons como
la Asociacién Mexicana de Cirugia General con-
sideran que existen indicaciones absolutas y rela-
tivas para el control quirtrgico de la hemorragia
digestiva.’*™
Son indicaciones absolutas:
1.Hemorragia recurrente después del empleo
de dos procedimientos endoscopicos.
2.Sangrado persistente que requiere mds de
tres paquetes globulares en 24 horas.
3.Inestabilidad hemodinamica después de re-
animacion.
4.Choque relacionado con hemorragia recu-
rrente
Son indicaciones relativas:
¢ Paciente con grupo sanguineo raro o sangre
dificil de conseguir.
¢ Edad avanzada.
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M Cuadro 1. Causas mas frecuentes de la hemorragia del aparato digestivo

Tubo digestivo superior | Vdrices esofdgicas y gastricas
Sindrome de Mallory-Weiss
Gastritis erosiva

Ulcera gastroduodenal

Tubo digestivo inferior
Intestino delgado

Angiodisplasias
Tumores estromales
Diverticulo de Meckel

Enfermedad diverticular del colon
Angiodisplasias

Enfermedad inflamatoria intestinal
Hemorroides

Colon y recto

Ulceracion por diversas entidades (AINE, enfermedad de Crohn, radiaciones y enfermedad celiaca).

¢ Presencia de comorbilidad adjunta.

¢ Enfermedad ulcerosa crénica

¢ Rechazo ala administracién de sangre o he-

moderivados

El procedimiento quirdrgico puede realizarse
en forma urgente o electiva temprana una vez con-
trolado el sangrado. La técnica depende del sitio y
la causa y es recomendable la intervencién de un
cirujano experimentado en hospitales que cuen-
ten con todos los recursos tecnoldgicos. En casos
graves o en pacientes con elevado riesgo por en-
fermedades comdrbidas la mortalidad es todavia
elevada y alcanza cifras de 20% en los individuos
sometidos a intervencién quirudrgica.

Durante los afios de 2009 y 2010, la experiencia
del control quirtrgico de la hemorragia gastrointes-
tinal se presenté en diversos foros internacionales:
el Congreso Mundial de Gastroenterologia celebra-
do en Londres en noviembre de 2009, el Congreso
Clinico del American College of Surgeons verifica-
do en Chicago en octubre de 2009 y la Semana de
Enfermedades Digestivas de la Asociacién Ame-
ricana de Gastroenterologia en Nueva Orleans en
mayo de 2010; a continuacién se describen los
de mayor relevancia e interés.

Almela y colaboradores'® del Hospital Universi-
tario de Valencia, Espafa, presentaron un estudio
epidemiolégico en el que analizan los cambios ob-
servados en los sujetos atendidos por hemorragia
del tubo digestivo alto no variceal en dos periodos:
1994 a 1997 (n = 968) y 2005 a 2008 (n = 832). Se

pudo observar que el promedio de edad, el consu-
mo de AINE y anticoagulantes y las enfermedades
comodbidas son mayores en el segundo periodo,
asi como un incremento de las neoplasias, gastri-
tis y esofagitis erosivas y lesiones vasculares. En el
periodo de 2005 a 2008 se realizé un mayor nime-
ro de procedimientos endoscopicos, con disminu-
cién de la recurrencia hemorrdgica. La necesidad
de medidas quirdrgicas ha descendido de 4.5%
a 2.2%, aunque se reconocié un incremento de la
mortalidad de 2.3% a 4.9%.

La radiologia intervencionista se practica cada
dia con mayor éxito. Won y colaboradores del
Centro Médico Universitario Bundagan de la re-
publica de Corea se formularon la siguiente pre-
gunta: ;puede la embolizacién transarterial evitar
la operacion en pacientes en quienes fallan los
procedimientos endoscOpicos por sangrado del
tubo digestivo alto? Para ello revisaron en forma
retrospectiva a 375 pacientes durante el periodo
comprendido entre 2007 y 2009 sometidos a pro-
cedimientos endoscdpicos por sangrado activo del
tubo digestivo alto. De ellos, 37 pacientes (9.7%)
presentaron resangrado considerable y se progra-
maron para otro procedimiento endoscopico. En
nueve de estos ultimos (24.33%) (siete con tlcera
péptica y dos con sindrome de Mallory-Weiss) se
realizé una embolizacién selectiva del sitio marca-
do con clips durante el procedimiento endoscépico
y en todos fue posible controlar la hemorragia; los
clinicos consideraron que este procedimiento es de
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gran utilidad en el control del resangrado, antes de
pensar en medidas quirtrgicas.

También se presentaron varios trabajos experi-
mentales que emplearon un polimero de fase rever-
sible termosensible, un procedimiento alternativo
que intenta contener el sangrado gastrointestinal.
Shaikn y colaboadores” del Hospital Brigham &
Women de Boston utilizaron un modelo de cerdos
heparinizados, en los que se aislé un segmento de
intestino por laparotomia, hasta visualizar la ar-
teria gastroepipldica, que se lacerd y perford para
provocar hemorragia por lesiones de Dielafoy. A
continuacién administraron un polimero de fase
reversible termosensible cuyo estado es modifica-
ble por la temperatura: el agente se convierte de
liquido a sélido como mecanismo para detener
la hemorragia, que se determind por ultrasonido
Doppler y visualizacion endoscdpica. Los autores
sefialaron que la administracién de 3.3 mL podia
controlar el sangrado en cuatro segundos en todos
los casos, cuyo efecto desaparecié después de 16
minutos al regresar el flujo sanguineo a condicio-
nes normales sin evidencia de necrosis en el asa
expuesta. Los investigadores consideran que se
trata de un procedimiento de gran utilidad para el
control temporal de un sangrado intestinal y que
ofrece un tiempo razonable para valorar el trata-
miento definitivo.

Igbal y colaboradores'® del Hospital Central de
la Universidad de Manchester en Londres analiza-
ron los resultados de la embolizacién arterial de 23
individuos con sangrado activo por ulcera péptica
de localizacién géstrica en 16%, tlcera duodenal
en 74% vy ulcera en ambos sitios en 10%, en los
cuales no pudo contenerse el sangrado por méto-
dos médicos y endoscdpicos. En ellos, la evalua-
cioén de Rockall fue de cinco antes de la endoscopia
y de siete después. La hemorragia se pudo controlar
de modo satisfactorio en el 84% de los casos, en dos
casos fue necesario realizar una nueva sesién de
embolizacién con resultados satisfactorios y en
uno mds no se pudo contener, por lo que el pacien-
te se sometié a medidas quirtrgicas. Los autores
consideran que la embolizacién es una alternativa
muy aceptable antes de tomar la opcién quirdr-
gica en los casos de ulcera péptica sangrante.

Kwon y colaboradores” del Centro Médico
Universitario Bundagan de la Republica de Corea
intentaron la aplicacién de broches y endoasas
transendoscdpicas en pacientes con resangrado
después de empleo de métodos endoscopicos
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convencionales en casos de hemorragia por ulcera
gastroduodenal. El estudio incluyé a 138 pacientes.
En todos los casos se administraron IBP endove-
nosos y se aplicé inyecciéon de adrenalina. El san-
grado se pudo controlar en 133, pero en cinco fue
necesario aplicar varios broches y endoasas. Con
una sola sesién se consiguio el control en tres
pacientes, mientras que en dos la hemorragia reapa-
recio 48 horas después (uno se sometié a emboli-
zacion arterial y otro a intervencién quirtrgica,
pero ambos fallecieron). Los autores concluyeron
que la aplicacion de multiples clips y endoasas no
son una alternativa til en sujetos con sangrado
masivo por ulcera gastroduodenal y debe consi-
derarse en todos los casos la realizacién de una
operacién de urgencia.

Su y colaboradores?® del Hospital Universitario
Memorial Chang Gung de Taipei, Taiwan, analiza-
ron la funcién de la enteroscopia de doble balén y
la cirugfa intestinal laparoscépica en 12 casos con
sangrado de origen oscuro estudiados en cinco
anos. Los enfermos tenian anemia (hemoglobina,
7.3 g/dL en promedio) con panendoscopia y colo-
noscopia negativas, en los cuales se practic una
enteroscopia de doble balén por via oral (n = 10) o
rectal (n = 2); en estos casos se identificaron seis
tumores estromales ulcerados que requirieron un
procedimiento laparoscépico inmediato asistido
por enteroscopio, con resolucion satisfactoria en
todos los casos. Los investigadores sefialaron que
ambos procedimientos son complementarios y se
convierten en una modalidad terapéutica exitosa.

Farrell y colaboradores®! del Hospital Lanken-
au en Wynnewood, Filadelfia, presentaron el raro
caso de un hombre 48 afos, sometido a dos tras-
plantes renales (2002 y 2003) y uno pancredtico
(2002), quién ingresoé en estado de choque por he-
morragia del aparato digestivo. Se aplicaron medi-
das de reanimacién, panendoscopia y colonosco-
pia sin lograr identificar el punto hemorragico. Se
indicé una angiografia que mostré extravasacion
del medio de contraste al ileon proveniente de la
arteria iliaca derecha con deformacién aneur{smi-
ca. El caso se resolvié de manera satisfactoria con
colocacién de endoprétesis.

Almela y colaboradores? del Hospital Univer-
sitario de Valencia, Espana, analizaron el efecto
del “fin de semana” en el control del sangrado di-
gestivo alto no varicoso, en relacién con la aten-
cion sistemadtica de 2005 a 2008, y se comparé con
pacientes atendidos en los dias ordinarios. En total
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W Cuadro 2. Resultados de la operacion portocaval de rescate para la hemorragia varicosa aguda (modificado de la referencia 24)

Resultados Portocaval | Portocaval de rescate Valor
n = 105 n = 106 de P
Control del sangrado inicial (%) 100 100 < 0.001
Sobrevida (%) a cinco afnos 72 22 < 0.001
A 10 afos 46 16 < 0.001
A 15 anos 46 0 < 0.001
Promedio de sobrevida general 6.18 afnos 1.99 afos < 0.001
Recurrencia del sangrado (%) 15 43 < 0.001
Clasificacién de Child a los cinco afos
Mejoria/deterioro (%) 59/8 19/44 < 0.001
Calidad de vida 86.11 72.11 < 0.001

se incluyo a 832 pacientes, 222 de ellos en el fin de
semana y los 610 restantes en el grupo control. La
mayoria de ellos se sometié a tratamiento farma-
colégico y endoscépico convencional y sélo 1.8%
requirié medidas quirtrgicas en el fin de semana
y 2.3% en dias ordinarios. La mortalidad fue si-
milar en ambos grupos (2.88% en fin se semana
y 4.92% en los otros dias), por lo que concluyeron
que en su hospital no existe el denominado efecto
del “fin de semana”.

Palaniappan y colaboradores?* analizaron su
experiencia en el tratamiento laparoscopico de tu-
mores estromales gastrointestinales en el Hospital
Meenakshi, Misién de Madural, India. Presentaron
su experiencia de ocho afnos en la atencién de 55
casos localizados en el estémago (54%), intestino
delgado (37%) y el resto del tracto digestivo (9%).
Se pudo efectuar la reseccién laparoscopica en
72% y la modalidad abierta en el porcentaje res-
tante. El tiempo promedio de la operacion fue de
230 minutos y fue necesario reexplorar a dos suje-
tos (6.6%), uno de los cuales falleci6 (3.3%). Estos
especialistas concluyeron que el abordaje laparos-
cépico tiene baja morbimortalidad, con tiempos de
hospitalizacion menores respecto de la operacién
abierta, por lo cual es recomendable en tumores
pequenos o de mediano tamano.

En diversos foros nacionales e internacionales
se ha debatido acerca de los puntos favorables y
desfavorables de la cirugia portosistémica de urgen-
cias en el tratamiento de la hipertensién portal com-
plicada con hemorragica por vdrices esofdgicas; la
indicaciéon general ha sido la de evitarla. Orloff y
colaboradores** del Hospital de la Universidad de

California, en un trabajo muy controversial, pre-
sentaron su experiencia en la derivacién porto-
sistémica de urgencia como primera opcién de
atencion de la hemorragia varicosa. Compararon
los resultados de pacientes sometido de forma
inicial a esclerosis de vdrices esofdgicas, los cua-
les sufrieron resangrado y ameritaron anastomo-
sis portosistémica como rescate. Los resultados se
muestran en la Cuadro 2. Estos clinicos concluyeron
que la intervencion practicada en las primeras ocho
horas del episodio del sangrado debe considerarse
como tratamiento de primera linea en el control del
episodio hemorrdgico agudo por vérices esofdgicas,
en comparacion con quienes se sometieron primero
a escleroterapia, ya que controla de manera eficaz
el sangrado, tiene una adecuada sobrevida a cinco
afnos, mejora la funcién hepdtica, no empeora la en-
cefalopatia, mejora la calidad de vida y disminuye
el costo de la atencion.

Por ultimo, debe mencionarse que en los cur-
sos de posgrado y en diversos simposios de las
diferentes reuniones internacionales se ha ana-
lizado en forma integral el tratamiento de la he-
morragia gastrointestinal con la participacién de
gastroenterélogos, endoscopistas y cirujanos. En
estos foros se han descrito ampliamente el aborda-
je diagnostico y el tratamiento y se han propues-
to algoritmos para los diferentes segmentos del
aparato digestivo, con gran énfasis en la capsula
endoscopica y la enteroscopia de doble balén o en
espiral y en la participacion de la radiologia inter-
vencionista; las medidas quirudrgicas son una op-
cion sélo indicada si fracasan los procedimientos
sefialados con anterioridad.?
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