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Sangrado no variceal: manejo endoscopico
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m Infroduccion

Gracias a los avances tecnoldgicos en la fibra 6p-
tica, el video y la miniaturizacién de los equipos,
la endoscopia digestiva pediatrica ha pasado de ser
una técnica puramente diagndstica a una cada vez
mdas terapéutica, que realizada oportunamente
permite identificar lesiones hasta en el 95% de los
casos y aplicar diversos tratamientos que han mo-
dificado la evolucién natural de la enfermedad. Con
los equipos actuales (neonatal 5 mm, pediatrico 7
mm y estandar 9 mm) es posible practicarla a cual-
quier edad asi como documentar en video y fotogra-
ficamente las lesiones y realizar con los diferentes
accesorios biopsias, extraccion de cuerpos extra-
fios, polipectomias, control de hemorragia digesti-
va, colocacién de prétesis o sondas, dilatacién de
estenosis y drenaje de pseudoquistes pancreaticos.

Dos nuevas técnicas endoscOpicas emergentes
que recientemente se han empleado en pacien-
tes pedidtricos son la enteroscopia de doble balén
y la cdpsula endoscopica, las cuales han permitido
el acceso a las lesiones del intestino delgado.

Comentaremos aqui los diferentes avances y
aplicaciones en hemorragia digestiva superior,
las aplicaciones de la enteroscopia de doble balén
en pediatria y la utilidad del ultrasonido endosco-
pico y la capsula endoscopica.

m Hemorragia digestiva superior

El sangrado gastrointestinal superior en adultos
origina 300 000 admisiones hospitalarias anual-
mente en los Estados Unidos de América, con una
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mortalidad de 7% a 10%. El sangrado gastroin-
testinal no variceal tiene una incidencia anual de
50 a 150 por 100 000 habitantes. La mortalidad
en caso de sangrado no variceal oscila entre 10% en
pacientes sin otras alteraciones y 35% en los hospi-
talizados con otras enfermedades (comorbilidad).

En poblacién pediatrica no se dispone de in-
formacién epidemiolégica al respecto; estudios en
pacientes hospitalizados reportan una incidencia
entre el 6% y 25%.

La hemorragia gastrointestinal superior impli-
ca que el sitio del sangrado se encuentra por arriba
del ligamento de Treitz; puede dividirse por su ori-
gen en sangrado de origen variceal, secundario a
hipertension portal y sangrado digestivo superior
no variceal.

La etiologia del sangrado no variceal varia
con la edad; en neonatos puede originarse por
la deglucién de sangre materna, sensibilidad a la
proteina de leche de vaca, esofagitis o gastritis ero-
siva, ulceras por estrés, enfermedad hemorrdgica
del recién nacido, etc. En lactantes por desgarros
esofdgicos (Mallory-Weiss), esofagitis, malforma-
ciones vasculares, duplicacion gastrointestinal e
ingestion de causticos, entre otras causas. En ni-
fios o adolescentes por enfermedad acidopéptica,
vasculitis, diverticulo de Meckel, enfermedad de
Crohn, etc.

La hemorragia digestiva constituye una emer-
gencia médica, siendo el principal motivo para la
prdctica de endoscopias de urgencia. Una vez es-
timada la pérdida sanguinea y lograda la estabili-
dad hemodindmica del paciente, debe realizarse
la endoscopia, dentro de las primeras 24 horas de la
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M Tabla 1.

Método: inyeccion
a) Adrenalina, agentes esclerosantes, trombina, trombina
+ fibrina

Método: electrocoagulacion
a) Con contacto: Sondas mono y bipolares, sondas calientes
b) Sin contacto: Laser, argon plasma

Método: mecdnico
a) Clips metalicos
b) Ligadura con bandas

admisién del paciente ya que en este periodo per-
mite identificar la lesién sangrante en el 95% de
los casos y se asocia a reduccién de la necesidad
de transfusiones, acorta el tiempo de estancia hos-
pitalaria porque permite instaurar el tratamiento, y
establece predicciones sobre la posibilidad de reci-
diva del sangrado con los criterios de Forrest. Esta
clasificacién tipifica las caracteristicas endoscdpi-
cas de las lesiones sangrantes en tres categorias:
Tipo I: con hemorragia activa, la: hemorragia en
chorro, Ib: hemorragia en capa: Tipo II: signos de
hemorragia reciente, Ila: vaso visible no sangran-
te, IIb: codgulo adherido en la base de la lesién, Ilc
punto negro plano; Tipo III: no existe evidencia
de sangrado y la lesién se encuentra cubierta de
fibrina. De acuerdo con esta clasificacién la tasa
de resangrado en el tipo Ila oscila entre 40% vy
85%, en el IIb entre 20% y 30%, en el Ilc entre 5%
y 10% vy en el tipo Il entre 0% y 4%, por lo que se
debe emplear hemostasia endoscopica en las lesio-
nes la, 1b, y Ila de Forrest.

La eleccién de la técnica especifica depende de
la disponibilidad del equipo y la experiencia del
endoscopista. Las diferentes técnicas tienen efica-
cia equivalente (Tabla 1).

La inyeccion de sustancias hemostaticas es la
técnica mas econdmica, con minimo instrumental.
Se deben inyectar tres a cinco puntos en la zona
periulcerosa y un habén central. Puede utilizarse
adrenalina 1:10 000, polidocanol al 1% a 2%, o
alcohol 98%. El mecanismo preciso es controver-
sial; sin embargo, se cree que la hemostasia resul-
ta de una combinacién de vasoconstriccion, tapo-
namiento mecdnico y mecanismos citoquimicos.
No obstante, el grado de dafio histolégico difiere
entre las diferentes soluciones. Debe utilizarse un
unico agente esclerosante ya que la combinacion
puede incrementar el riesgo de complicaciones. No
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se han establecido los volimenes maximos de los
agentes en protocolos pedidtricos consideran-
do los voliimenes maximos empleados en adultos:
Alcohol 0.6 a 1.2 ml; adrenalina en solucién salina
1:10 000, 10 ml; polidocanol 10 ml. Las complica-
ciones incluyen: incremento del sangrado, isque-
mia intestinal y perforacion.

La termocoagulacion por contacto puede rea-
lizarse con una variedad de equipo: se utilizan
asas de diatermia, sondas de punta metadlica,
sondas calientes, coagulador mono polar o bipo-
lar. Mediante la aplicacién directa de calor al vaso
sanguineo se produce cagulacién. El coagulador
bipolar (2 a 4 pulsos de 30 j) es mds ttil en tlceras
debido a que, en lesiones de Mallory-weiss, angio-
matosas o areas en donde la pared estd adelgaza-
da, aumenta el riesgo de perforacién.

Electrocoagulacién sin contacto. El ldser Nd-
YAG, con una longitud de onda de 1 064 nm es el
mads empleado. Proporciona una energia calorifica
muy intensa, pero regulable de coagulacién a car-
bonizacién y tiene un poder de penetracién de has-
ta 4 mm, con una potencia maxima de 50 w a 3-4
mm de distancia. Requiere muchas medidas de se-
guridad y es de alto costo por lo que ha sido despla-
zado por el argén. Las sondas son tubos de teflén
con electrodos monopolares de tungsteno conteni-
dos en una pequeiia punta de ceramica en el extre-
mo distal de la sonda. El argén plasma proporciona
una energia monopolar de alta frecuencia (energia
eléctrica) alternante con flujos de gas ionizado de
argon, no inflamable, alcanza temperaturas de 150-
250° logrando la carbonizacién superficial, con una
penetracion de 2 a 3 mm. Tiene adicionalmente la
ventaja de coagular lineal y tangencialmente. Las
indicaciones incluyen hemostasia de ectasias vascu-
lares (incluso gdstricas), angiectasias y lesiones
por radiacién (entero y proctopatia); en pediatria la
indicacién mads frecuente son las malformaciones
vasculares. Usualmente se precisan varias sesio-
nes con intervalos de cuatro semanas para permitir
la cicatrizacién de la mucosa. El inconveniente es la
distensién abdominal por el flujo de gas y la posibi-
lidad de enfisema submucoso.

Métodos mecdnicos: ligadura endoscdpica, he-
moclips, lazos (endoloops). Los hemoclips metali-
cos han demostrado ser superiores a la inyeccién
endoscdpica y son comparables a la termocoagu-
lacién para conseguir la hemostasia de tlceras
pépticas y lesiones de Dieulafoy. La experiencia
es limitada en pediatria porque requieren un
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endoscopio con canal de 2.8 mm o mayor. Los
clips se han asociado con tasas de hemostasia de
84% a 100%, con baja incidencia de resangrado en
comparacion con las terapia de inyeccion, térmica
y combinada.

La ligadura mecdnica con ligas y lazos de
nylon desechables (endoloops) es eficaz en lesio-
nes de Delafoy.
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