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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

La hemorragia digestiva alta (HDA) es aquella que se produce proximal al ligamento de
Treitz y que se manifiesta habitualmente como hematemesis, vomitos en posos de café,
melenas o hematoquecia o rectorragia (menos frecuentemente). Supone la principal
indicacion de panendoscopia oral (PEO) urgente con un aumento de incidencia debido al
envejecimiento de la poblacién y al uso de farmacos antiagregantes, anticoagulantes y
antiinflamatorios. Supone una alta morbimortalidad en pacientes ambulatorios, y mayor
aun en pacientes hospitalizados por otro motivo; si bien la mortalidad ha disminuido debido
al uso extendido de los inhibidores de la bomba de protones (IBP), a las mejoras en el
diagnéstico y tratamiento de la infeccidon por H. pylori y a los avances endoscdpicos y
radiolégicos.

La causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta no secundaria a hipertension portal,
es la Ulcera péptica, seguida de gastritis y duodenitis erosivas, desgarro de Mallory-Weiss,
esofagitis, neoplasias o lesiones vasculares.

En el manejo inicial y pre-endoscdpico, es imprescindible una adecuada anamnesis y
exploracion fisica con evaluacién del estado hemodindmico y medidas de resucitacién
precoz con cristaloides, ya que es la medida que en mayor medida disminuye la mortalidad.
Con respecto a la transfusion de concentrados de hematies, siempre que el paciente se
encuentre hemodindmicamente estable y en ausencia de patologia cardiovascular se
recomienda una estrategia restrictiva con transfusidn en caso de hemoglobina < 7g/dL con
un objetivo de entre 7-9 g/dL y en presencia de patologia cardiovascular aguda o crdnica,
un régimen mas liberal con umbral de hemoglobina < 8 g/dL y hemoglobina objetivo > 10

g/dL.
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Por otra parte, la intubacion orotraqueal para la realizacion de la PEO urgente no se
recomienda de rutina, si se recomienda en pacientes con hematemesis activa o en
pacientes con alteracidon del nivel de conciencia. El uso de eritromicina como procinético se
aconseja en pacientes con hemorragia activa o clinicamente significativa, ya que el uso de
250 mg intravenoso de 30 a 120 minutos antes de la endoscopia mejora la visualizacién y
disminuye la necesidad de un second-look.

La ultima guia europea para el manejo de la HDA, sugiere el uso de IBP a altas dosis (bolo
de 80 mg y luego perfusién 8 mg/hora durante 72 horas), ya que reduce la prevalencia de
estigmas endoscdpicos de alto riesgo y reduce la necesidad de hemostasia endoscépica sin
objetivar impacto en la recurrencia, en la necesidad de cirugia ni en la mortalidad.

Por otra parte, existen escalas para estratificar el riesgo pre-endoscépico, como el AIMS65,
el Rockall al ingreso, el Glasgow-Blatchford, de las que, esta uUltima es la mas utilizada por
su mayor precisidn para predecir necesidad de intervencién. Asi pues, los pacientes con un
Glasgow-Blatchford <1 pueden manejarse ambulatoriamente sin necesidad de PEO
urgente, por su baja mortalidad y necesidad de hospitalizacidn y terapéutica endoscépica.
La endoscopia digestiva alta supone el gold estdndar para el diagndstico y el tratamiento de
la HDA.

El momento de realizar la PEO se clasifica en: urgente (<12 horas), precoz (<24 horas) y
diferido (> 24 horas). La ESGE (European Society of Gastrointestinal Endoscopy) recomienda
la realizacidon de una endoscopia precoz previa medidas de resucitacion hemodinamica, ya
que conlleva mejores resultados (menor mortalidad, estancia hospitalaria y costes).

Con respecto a los farmacos antiagregantes, en caso de prevenciéon secundaria, se
recomienda mantener la aspirina a bajas dosis y suspender el segundo antiagregante si lo
hubiera. Ademas, se recomienda suspender los anticoagulantes y en caso de inestabilidad
hemodindmica, administrar bajas dosis de vitamina K con complejo de protrombina o
plasma fresco congelado en caso de antagonista de vitamina K o antidotos de los nuevos

anticoagulantes orales o complejo de protrombina si no se dispusiera del previo. El reinicio
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de la anticoagulacion debe realizarse tan pronto como esté el sangrado controlado y
preferentemente en los primeros 7 dias del evento hemorrdgico, valorando el riesgo de
resangrado y el trombético.

La clasificacidon de Forrest clasifica los estigmas endoscépicos en alto y bajo riesgo en la
Ulcera péptica. Entre los primeros, se encuentran el sangrado activo en jet o babeante
(Forrest lay Ib, respectivamente) y el vaso visible (Forrest I1a), y los de bajo riesgo incluyen,
el codgulo adherido (Forrest llb), los puntos de hematina (Forrest lic) y la base fibrinada
(Forrest lll). El requerimiento de hemostasia endoscépica depende de la clasificacion de
Forrest, dado que esta se correlaciona con el riesgo de resangrado.

Existen distintos métodos hemostaticos endoscépicos: inyeccion de adrenalina diluida
1:10000 o 1:20000, inyeccidn de esclerosantes (etanolamina, polidocanol...), inyeccidn de
agentes inductores del codgulo (fibrina, trombina..), métodos mecdnicos (clips
convencionales, clips montados en capuchdn, ligadura con bandas), métodos térmicos de
contacto (sonda bipolar, pinza monopolar, pinza bipolar, termocoagulacién con sonda de
calor) y métodos térmicos sin contacto (coagulacién con argén plasma).

En los pacientes con Ulcera péptica y estigmas de bajo riesgo no se recomienda tratamiento
hemostatico endoscépico, sin embargo, si se recomienda en el resto de casos.

Los pacientes con un Forrest la o Ib precisan de tratamiento combinado con inyeccidn de
adrenalina y un segundo método (térmico o mecanico), en cambio los pacientes con Forrest
lla pueden ser tratados con tratamiento en monoterapia (esclerosantes, térmicos o
mecdanicos) o en combinacion con inyeccién de adrenalina. En los pacientes con coagulo
adherido (Forrest llb) se puede optar por manejo médico con perfusién de IBP a altas dosis
versus retirada del codgulo con asa previa inyeccion de adrenalina y completar tratamiento
endoscdpico si estigmas de alto riesgo.

La ESGE sugiere el uso de polvos hemostaticos topicos o el uso de clips montados sobre
capuchdn (OTSC), en caso de sangrado persistente y refractario a tratamiento convencional;

y recomienda la embolizacidn por angiografia o la cirugia, si fracaso o no disponibilidad del
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anterior, en caso de refractariedad a todos los métodos endoscépicos. En caso de
recurrencia, se recomienda una segunda terapéutica endoscopica considerando el uso de
clips montados en capuchdn; y en caso de fracaso recurrir al tratamiento vascular o
quirargico.

En todos los pacientes con HDA por Ulcera péptica debe investigarse la infeccidn por H pylori
en la endoscopia indice y si resulta negativo, repetirse a las 4 semanas (por el alto riesgo de
falsos negativos). En caso de detectarse, requiere tratamiento y confirmar erradicacién

posterior.

La hemorragia digestiva varicosa es aquella secundaria a varices esofagicas, gastricas,
duodenales o a gastropatia de la hipertension portal, y la principal sospecha se basa en la
clinica de HDA en un paciente con antecedentes de hepatopatia.

Las varices esofagicas se clasifican en pequefias (si miden <5 mm) o grandes (>5 mm y no
se aplanan con la insuflacion).

Las varices gastricas se dividen segun la clasificacidon de Sarin en: varices eséfago-gastricas
tipo 1 0 GOV-1 (aquellas que se extienden desde eséfago hacia curvadura menor gastrica),
esofago-gastricas tipo 2 o GOV-2 (se extienden desde eséfago hacia curvadura mayor
gastrica), varices gastricas aisladas en fundus (IGV-1) o aisladas en antro (IGV-2).

El manejo pre-endoscépico es similar al realizado en la HDA no varicosa con algunos
matices. Con respecto a la reposicidn de la volemia, el objetivo el restablecer una presién
arterial sistdlica 80-90 mmHg, con moderacién y evitando incrementos de la hipertension
portal que empeoren o reactiven el sangrado. Por el mismo motivo la hemoglobina no debe
situarse por encima de 8-9 mg/dL, salvo en caso de sangrado activo en el que el objetivo es
mantenerla por encima de 9-10 g/dL. Seria necesario trasfusion de sangre en caso de signos
de hipoxia tisular, hemoglobina < 7 g/dL o < 9 g/dL si cardiopatia.

En la hemorragia varicosa, ante la sospecha es preciso iniciar tratamiento vasoconstrictor

esplacnico que debe mantenerse hasta 5 dias. Entre ellos se encuentran, la somatostatina
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que se administra en bolo inicial de 250 ug, seguido de infusidn de 250 ug/h (6 mg en 500
ml de suero fisioldgico a 21 ml/h); la terlipresina administrada en bolos de 2mg/4h iv (1,5
mg si el peso del paciente es de 50-70 kg y 1 mg si es menor de 50 kg) hasta lograr un
periodo de 24 h libres de hemorragia, y entonces reducir la dosis a 1 mg/4 h durante 5 dias
y el octedtride infundiendo 50 ug en bolo seguido de una perfusion de 25-50 ug/h durante
5 dias.

El tratamiento endoscépico estd indicado cuando se cumple algun criterio diagndstico
endoscépico de HDA por varices eséfago-gastricas: observacion de sangrado activo, en
chorro o rezumante, procedente de una variz esofdgica o gastrica, presencia de signos de
hemostasia reciente en una variz (codgulo de fibrina o coagulo adherido) o presencia de
sangre en el estdmago en ausencia de otras lesiones potencialmente sangrantes en la
endoscopia. La endoscopia de urgencia debe hacerse dentro de las 12 primeras horas, una
vez que el paciente haya sido estabilizado hemodindmicamente y haya recibido tratamiento
vasoconstrictor.

Dentro de las técnicas endoscdpicas hemostaticas para la HDA varicosa se encuentran:

- Escleroterapia con inyeccion de polidocanol 1% paravariz o el oleato de etanolamina 5%
intravariz. Se recomienda iniciarse la esclerosis en el tercio distal esofagico por encima de
la unién gastro-esofdgica con 3-4 inyecciones circunferenciales y repitiendo retirando 2-4
cm el endoscopio, inyectando sobre el punto sangrante si se identifica. Esta técnica
consigue la hemostasia en el 70-95% de los casos, pero con una recidiva de casi el 27%.

- Ligadura de varices con bandas. Constituye la técnica mas eficaz, y por tanto de eleccidn,
para el tratamiento de las varices esofagicas y las GOV-1. Se inicia en la unién esofago-
gastrica en la variz mas prominente o en la sangrante y se sigue ascendiendo en forma
helicoidal, pudiendo colocar en una misma sesiéon de 5 a 8 bandas. La banda necrosa la
mucosa y submucosa esofdgica quedando una ulcera superficial que cura en 1-2 semanas.
- En el caso de las varices gastricas aisladas o GOV-2 se recomienda iniciar el tratamiento

con farmacos y asociar inyeccion endoscépica de adhesivos tisulares como el cianocrilato.
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El uso de este procedimiento suele controlar la hemorragia, pero adolece de
inconvenientes, es dificil y a veces imposible si existe sangrado activo y puede dar
complicaciones graves, como embolizacidn pulmonar/sistémica/cerebral y el desarrollo de
bacteriemias. Este procedimiento no esta disponible en Urgencias, por lo que se usaria
escleroterapia con polidocanol o etanolamina; o en caso de estar disponible, la realizacién
de un shunt portosistémico intrahepatico (TIPS).

En caso de fracaso del tratamiento endoscdpico convencional, se recomienda el uso de
taponamiento esofagico, para lo que, hasta ahora, se usaba la sonda de Sengstaken-
Blackemore (cada vez mas en desuso), y en auge la colocaciéon de protesis esofagica
recubierta autoexplandible (DANI SX-ELLA®). La colocacién de ésta no necesita control
radioldgico ni endoscépico., se pueden mantener hasta 9 dias y habitualmente se utilizan
como puente al TIPS. Resultan igual de eficaces que taponamiento con baldn, pero mas

seguros.

INGESTA DE CAUSTICOS

La ingesta de cdusticos suele realizarse en el seno de una ingesta accidental, principalmente
en nifios pequenos, asi como una ingesta deliberada con fines suicidas en adultos. Son
multiples las sustancias involucradas, produciendo los acidos fuertes una necrosis
coagulativa y las bases fuertes una necrosis licuefactiva. El principal factor determinante del
prondstico es la cantidad ingerida.

Actualmente se desconoce su incidencia global, y tampoco existen guias de practica clinica
gue establezcan recomendaciones basadas en la evidencia y unifiquen el manejo en dichas
situaciones.

El abanico consecuencias tras la ingesta es amplio, desde ausencia de sintomas y de lesiones
hasta el desarrollo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y complicaciones
fatales. El dolor suele ser frecuente e inmediato, pero la ausencia de dolor y de lesiones

orales no descartan la existencia de un dafio significativo a nivel del tracto gastrointestinal.
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En el manejo de estos pacientes es prioritario asegurar la via aérea, precisando una
vigilancia estrecha del nivel de consciencia y del estado hemodinamico. No se recomiendan
intentar neutralizar el pH con otras sustancias, colocar sonda nasogastrica para realizar
lavado gastrico ni maniobras para inducir el vomito. Tampoco se recomienda la
administracion sistematica de antiacidos, antibidticos ni de corticoides, pues no han
demostrado eficacia.

Debe de realizarse una analitica con hemograma, coagulacion, bioquimica y gasometria a
su llegada. La acidosis, la alteracién de las enzimas hepaticas, la elevacion de PCR, la
leucocitosis, la trombopenia y el fracaso renal son marcadores indicativos de mal
prondstico. Existe controversia sobre la mejor estrategia para establecer el prondstico,
habiéndose establecido cldsicamente el prondstico mediante la realizacion de una
endoscopia digestiva alta (EDA) en las primeras 24-48 horas. No obstante, hay estudios que
indican que la endoscopia puede infraestimar o sobreestimar las lesiones por su mala
capacidad para predecir la necrosis transmural, ademas de ser operador-dependiente, y
establecen una adecuada correlacidn entre los hallazgos de la tomografia computarizada
(TC) y la necrosis transmural (evidenciada por la ausencia de captacion de contraste), asi
como una elevada concordancia inter-observador. Recientemente se ha publicado un score
prondstico que utiliza variables clinicas, analiticas y endoscépicas, que permite establecer
el prondstico de manera mas fiable que con la clasificacién endoscépica de Zargar de
manera aislada.

En los casos de afectacién leve (Zargar < lla, Grado < Il en TC) se recomienda reintroducir la
alimentacion oral precozmente y alta tras vigilancia de 24 horas (y valoracion por Salud
Mental). En los casos de afectacion moderada-grave (Zargar > llb, Grado > Il en TC) se
recomienda vigilancia estrecha, con ingreso en UCI o cirugia urgente. Iniciar nutricién oral
siempre y cuando sea posible, recurriendo a la nutricién parenteral total en caso de

imposibilidad oral.
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Se recomienda realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes con un Zargar > llb por
el elevado riesgo de desarrollo de estenosis (en los primeros 4 meses) y de cancer de

esofago.

INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS

La ingesta de cuerpos extrafos y las impactaciones alimentarias son un problema frecuente
en la practica clinica diaria, estimandose una incidencia anual de 13 casos por 100 000
habitantes. En torno a uno 80% de los cuerpos extrafios ingeridos pasardn a través del tubo
digestivo espontaneamente, mientras que uno 20-10% requeriran de extraccién
endoscopica, y en menos del 1% de los casos serd necesaria la cirugia. Este problema es mas
frecuente en nifios, ancianos, pacientes de salud mental, alcohdlicos y presos. Los cuerpos
extrafos ingeridos pueden ser muy diversos en tamafio, forma y material, siendo los mas
frecuentes los juguetes o monedas en nifos, los huesos de carne o las espinas de pescado
en adultos y las impactaciones alimentarias en ancianos.

Resulta fundamental realizar una adecuada anamnesis siempre que sea posible, indicando
el cuerpo extrano ingerido, el tiempo desde la ingesta y si constan episodios similares
previos. Es frecuente que el paciente refiera disfagia, odinofagia, dolor retroesternal,
nauseas o vomitos. Por lo general, existe una mala correlacion entre la localizacién de la
sintomatologia por el paciente y la localizacion del cuerpo extraiio. La presencia de disnea,
estridor o cianosis nos debe de alertar acerca de una obstruccioén de la via aérea, por lo que
deberemos actuar con celeridad para asegurar la via aérea previo a la extraccion del cuerpo
extrafo. El hallazgo de fiebre, taquicardia o crepitacién subcutanea nos debe de hacer
sospechar una perforacion esofagica, siendo obligatorio en estos casos realizar una TC de
cuello, térax y abdomen para confirmar la misma. La presencia de sialorrea o incapacidad
para ingerir liquidos manifiesta una obstruccion completa de la luz esofégica, con riesgo de
fenédmenos isquémicos en la pared esofagica y riesgo de broncoaspiracion de contenido

esofagico, por lo que obliga a realizar una intervencion terapéutica precoz.
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En todo paciente que haya ingerido un cuerpo extrafio radioopaco (metal, hueso de carne)
estd indicado realizar un estudio con radiologia convencional en dos proyecciones de cuello,
térax y abdomen para valorar la localizacidén, nimero y tamafio del cuerpo extrafio. Ante la
sospecha de ingesta de cuerpo extraio y sintomas persistentes, pese a no haber hallazgos
en la radiografia, deberd de realizarse una EDA. En los casos de sospecha de ingesta de
cuerpos extrafios no radioopacos y de impactacién alimentaria sin signos de complicacion,
la endoscopia puede realizarse sin haberse obtenido radiografias previas. No se recomienda
realizar esofagograma con bario por riesgo de broncoaspiracién y empeoramiento de la
visualizacién endoscépica.

En los casos en los que el paciente no es capaz de gestionar las secreciones o existe un alto
riesgo de broncoaspiracién es obligada la intubacion orotraqueal previa a la endoscopia,
realizdndose el procedimiento bajo anestesia general.

En funcién del tipo de cuerpo extrafio ingerido, la celeridad con la que debe de realizarse la
EDA es variable:

- Antes de 6 horas (preferiblemente antes de 2 horas): cuerpos extrafios que causan
obstruccion completa o que tengan forma puntiaguda, asi como pilas. Alto riesgo de
dano fisico o quimico de la mucosa.

- Antes de 24 horas: cuerpos extrafios con forma puntiaguda en estémago o de gran
tamafio, pilas en estdmago y cuerpos extrafios no puntiagudos en eséfago o bolo
alimentario sin obstruccion completa.

- Antes de 72 horas: cuerpos extraifios romos en estdmago de tamano mediano.

En los casos de impactaciones alimentarias, se recomienda administrar previo a la
endoscopia un bolo de 1 mg de glucagdn i.v., si bien la eficacia es discutible. El empuje suave
del bolo alimentario con el endoscopio a cdmara gastrica es la primera terapia a realizar en
estos casos, intentando franquear primero el bolo alimentario para tratar de visualizar si
existe alguna obstruccién mecanica por debajo del mismo. Aproximadamente un 75% de

los pacientes que presentan impactacién alimentaria presentan una patologia esofagica de
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base, que deberemos de investigar. Recientemente se ha publicado un estudio en el que
compara la extraccion del bolo mediante aspiracion con capuchdn con los métodos
convencionales de extraccidn, con mayor eficacia y menor tiempo de procedimiento.
Existe una amplia variedad de herramientas para la extraccién de cuerpos extranos,
recomenddndose practicar previamente con un objeto similar al cuerpo extrafio que debe
de extraerse para ver cudl puede ser la mas eficaz.

En los casos en los que se extraiga en fragmentos el cuerpo extrano, con multiples retiradas
e intubaciones, asi como en los cuerpos extrafios puntiagudos, se recomienda emplear
dispositivos de proteccion como el sobretubo o la campana de extraccidon para minimizar el
daifo mucoso.

Si fracasa el intento de extraccidn endoscdpica, la esofagoscopia rigida en manos de un
otorrinolaringélogo experto puede conseguir la extraccion del cuerpo extrafio en amplio
porcentaje de casos, reservando la cirugia para el fracaso de las terapias previas y ante la

presencia de complicaciones.
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