CAPITULO VIII
TEMA 12
DIAGNÓSTICO Y CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR EN UN SANGRAMIENTO DIGESTIVO.
Dr. Gilberto Pardo Gómez

Dr. Alejandro García Gutiérrez

1.- Definición y concepto:

Sangramiento digestivo: es aquel que se produce en todo el tractus digestivo desde la boca hasta el ano.

Ahora bien esta sangre tomará distintos aspectos según el segmento del tubo digestivo donde se produzca  y la acción de los jugos y fermentos digestivos que actúen sobre ella.

Hematemesis: Es la expulsión de sangre acompañada de vómito, la sangre tiene color rojo con coágulos. Cuando la sangre toma color negruzco, como borra de café se denomina melenemesis.

Melena: Cuando la sangre es expulsada por el ano se denomina  así, sobre todo si su color es oscuro, debido a la acción del ácido estomacal y a  los demás fermentos digestivos.

Enterorragia: si la sangre expulsada por el ano es roja brillante, entonces toma este nombre, aparece bien mezclada con las heces.

De modo general, podemos decir que la presencia de hematemesis  y melena indica que el origen del sangramiento está por arriba del ángulo duodeno - yeyunal y la enterorragia es del intestino delgado y del colon. Sin embargo, esto no es así en el cien por ciento  de los casos, ya que la presencia de un tránsito intestinal acelerado o retardado,  puede enmascarar este síntoma, así tendremos un sangramiento digestivo alto que aparece con enterorragia y a su vez uno bajo con melena.

2). Etiología:

Las causas de los sangramientos digestivos son múltiples  y van desde afecciones muy frecuentes hasta algunas sumamente raras y difíciles de diagnosticar, tanto en las de localización alta como baja, ahora bien, si tenemos en cuenta un número relativamente reducido de entidades, podremos realizar el diagnóstico con mayor facilidad .

Así podremos decir que en los sangramientos digestivos altos, el 85 - 90 % de sus etiologías estarán dadas por las siguientes entidades por orden de frecuencia:

- Ulcus péptico gastroduodenal (Fig. 1). 

- Gastritis erosivas.

- Várices esofágicas sangrantes (Ver el tema de hipertensión portal).

- Esofagitis (Hernia hiatal) (Ver el tema de hernia hiatal).

- Tumores benignos y malignos del estomago y esófago (Ver los temas 

   correspondientes) (Figs. 2-a y 2-b).
- Traumas.

-  Síndrome de Mallory - Weiss.
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FIG. 1.- Ulcera gástrica sangrante que ha sido esclerosada para cohibir el 

            sangramiento.
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Fig. 2-A.- Pieza quirúrgica de lipoma ulcerado sangrante. Tomado de Saltzman, 
                J. R. , Carr-Locke, D. L., Fink, S. A.- Lipoma Case Report. 2005; 
                Medscape  General Medicine 7(1). 
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Fig. 2-B.- El lipoma ulcerado sangrante de la fig. 2-A seccionado para que se 

                observe su aspecto macroscópico. Tomado de Saltzman, J. R. , 

                Carr-Locke, D. L., Fink, S. A.- Lipoma Case Report. 2005; Medscape 

                General Medicine 7(1). 

El otro 10% estaría originado por afecciones mucho más raras que serían: 

- Malformaciones arterio – venosas (Angiodisplasias).

- Úlcera de Barrett.

- Divertículos. 
- Discrasias sanguíneas.

- Hemobilia.

- Tumor periampular.

- Otras.

En el caso del sangramiento digestivo bajo sucede igual. El gran porcentaje de los casos son originados por un número limitado de afecciones y el resto son etiologías mucho más infrecuentes. Siendo estas las siguientes:

- Enfermedades anorectales (Hemorroides, Fisuras).

- Diverticulitis del intestino grueso(Fig. 3)..

- Angiodisplasias.

- Tumores malignos de colon y recto.

- Tumores benignos de colon y recto (Pólipos únicos o múltiples).

- Colitis ulcerativa.

- Enterocolitis.

- Amebiasis.
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Fig. 3.- Vista endoscópica de  divertículos del sigmoides sangrantes.

Más raras como causantes de enterorragias se pueden relacionar las siguientes:

- Divertículo de Meckel.

- Traumatismos intestinales.

- Sindrome de Peutz - Jeghers.

- Enteritis segmentaria o enfermedad de Crohn.

Como hemos podido ver son muy numerosas las causa de sangramiento digestivo, algunas muy frecuentes, otras  frecuentes y algunas sumamente raras.

Si nosotros, frente a un sangramiento digestivo pensáramos en las 4 primeras causas de localización alta y 5 de las de bajas y dirigiéramos nuestros esfuerzos a realizar exámenes complementarios, pensando en estas afecciones, seguramente haríamos el diagnóstico entre el 80 - 90 % de los pacientes.

Es necesario señalar que con solo la pérdida de 60 ml. de sangre es suficiente para que aparezca una melena o una enterorragia.

3) Frecuencia: 

Es difícil decir la frecuencia de este síndrome tanto en Cuba como en el extranjero, esto se debe a que es causada por disímiles afecciones, pero si podemos señalar que es relativamente frecuente la hemorragia digestiva alta ocasionada por ulcus pépticos, gastritis erosivas y várices esofágicas, al igual que la producida por tumores benignos y malignos, enfermedades inflamatorias crónicas del intestino,  diverticulitis, angiodisplasias y enfermedades anorectales.

4) Fisiopatología:

Será diferente según la causa que lo origine y sería muy complicado exponer la causa de cada una en particular, trataremos de relatar la de las principales.

Ulcus péptico:
El 60% de los sangramientos digestivos altos son causados por ulcus péptico, sea este gástrico o duodenal. En un por ciento de los ulcus, el primer síntoma es el sangramiento, que casi siempre es abundante y en algunas ocasiones puede poner en peligro la vida del paciente. La causa del sangramiento en esta afección es debido a la acción del ácido clorhídrico gástrico que erosiona un pequeño o mediano vaso sanguíneo del lecho ulceroso, determinando la pérdida de sangre. Cuando el paciente es joven y todavía sus arterias son elásticas, se podrán cohibir con mayor facilidad; pero en las personas de edad más avanzada, con árbol vascular esclerosado, esto se torna más difícil.

Várices Esofágicas:
Sabido es que la hipertensión portal de cualquier causa determina la aparición de paquetes varicosos en el tercio inferior del esófago. En nuestro país la afección que determina esto es la cirrosis post-hepátitis. Al ingurgitarse las várices por la hipertensión portal transmitida y siendo las paredes de las venas muy finas, cualquier pequeño traumatismo producido por los alimentos o un reflejo ácido, erosiona la pared venosa, determinando una hemorragia que en la mayoría de los casos es grande y produce síntomas de hipovolemia; si no se anda rápido para cohibirla; por lo que es uno de los sangramientos digestivos más severos y de mayor gravedad. (Figura 1 y 2)

Gastritis erosiva hemorrágica: 
Existen una serie de sustancias tóxicas (algunas), otras medicamentosas, que pueden provocar esta entidad. Así tenemos: el alcohol, la aspirina, los corticoides, otros analgésicos y últimamente los numerosos anti-inflamatorios no esteroideos. Todas estos productos provocan un aumento de la secreción ácida, anoxia de la mucosa y disminución de la capa mucosa protectora; lo que determina la aparición de múltiples úlceras superficiales, pequeñas de 1-2cm, que sólo llegan en  profundidad hasta la basal. Todo esto ocasiona hemorragias que una proporción numerosa de casos puede llevar a la hipovolemia.

Las otras entidades que señalamos como causas de sangramientos digestivos altos tienen su propia fisiopatología del sangramiento, pero las anteriormente señaladas son las más importantes.

En los sangramientos digestivos bajos tenemos:

Hemorroides y fisuras:
Estas enfermedades anorectales son causa frecuente de sangramiento digestivo bajo; sin embargo, su  magnitud no es importante y la constipación y alimentos condimentados son factores determinantes en la producción de hemorragias en estas afecciones.

Diverticulitis colónica:
Esta afección produce sangramiento bajo en determinadas circunstancias como complicación. Se produce debido a la inflamación del divertículo y erosión de su mucosa, lo que ocasiona la ruptura de pequeños vasos y en algunos casos de vasos medianos lo que produce hemorragias copiosas.

Angiodisplasias:
En otros países, esta entidad origina muy frecuentemente hemorragias digestivas bajas de grado severo. Su origen, es según algunos, congénitos otros la achacan o asocian a diferentes enfermedades entre ellas a la de Von Willebrand. En nuestro país se presenta con cierta frecuencia aunque podemos decir, que es de difícil diagnóstico, lo que hace que no aparezca en las estadísticas.

5) Cuadro clínico:

La forma de presentarse el sangramiento digestivo es como en muchos síndromes de forma aguda o crónica. En este caso, hasta vemos fundamentalmente el agudo, ya que es el que pone en peligro la vida del paciente, en poco tiempo y constituye una verdadera urgencia médico-quirúrgica.

El principal signo o síntoma es el sangramiento ya sea por la boca o por el ano.

Ahora bien, depende de como aparezca esta hemorragia ya sea como sigue solitario o en compañía de otros síntomas y signos.

En la primera variante es decir el único signo es la hemorragia profusa, la dificultad diagnóstica es grande; pues cualquier enfermedad puede ser la causa del sangramiento y sólo a veces el aspecto de la sangre expulsada es lo único que nos puede dar indicios del origen del sangramiento e indicar los análisis complementarios que nos lleven al diagnóstico con certeza, junto con el sangramiento se presentan también los síntomas y signos propios de una  hipovolemia debido a la pérdida de volumen sanguíneo como son: palidez, sudoración, taquicardia, hipotensión arterial, etc.

En la segunda posibilidad es decir cuando el sangramiento es acompañado con otros síntomas es mucho más fácil tener en mente la posible causa de la hemorragia, así tenemos las siguientes formas o cuadros clínicos.

- Con antecedentes de historia dolorosa anterior que presenta ritmo o periodicidad, frente a esto viene a la mente el origen ulceroso.

- Otras veces, se presenta con el antecedente de la ingestión de distintos medicamentos: aspirinas, analgésicos, corticoides y últimamente de anti-inflamatorios no esteroides, en este caso enseguida pensamos en la gastritis hemorrágica erosiva.

- En ocasiones, al presentarse el paciente con el sangramiento digestivo, observamos que al examen físico hay hepato-esplenomegalia, circulación colateral, arañas vasculares y a veces ascitis, todo esto nos hace pensar en el origen varicoso del sangramiento.

- Muy frecuentemente el paciente nos refiere que la sangre que expulsa por el ano es roja y se produce cuando defeca y además se acompaña de dolor, lo que nos lleva a sospechar en las afecciones anorectales, cosa que confirmaría con el examen de esa región.

- En personas de cierta edad, mayores de cincuenta años, si la hemorragia se acompaña de antecedentes de trastornos en el ritmo de su defecación y de aparición de dolores en el marco cólico, podemos interpretar que el síntoma hemorrágico es debido o bien a una diverticulitis o a una neoflasia colon-rectal.

- Como vemos clínicamente se puede tener una orientación hacia adonde dirigir nuevas investigaciones para diagnosticar con certeza y con rapidez el origen del sangramiento, lo que permitirá que instituyamos el tratamiento, que hará cesar la hemorragia y salvará al paciente.

6. Exámenes complementarios.
a) De laboratorio:

Se harán en primer lugar análisis que nos indiquen la magnitud de la hemorragia.

- Hematocrito y Hemoglobina: Los cuales en los primeros momentos no se alteran, pero después irán bajando de acuerdo a la cantidad de sangre perdida.

- Leucograma: Con diferencial, el cual arrojará una discreta leucocitosos.

- Urea y creatinina: se elevarán debido a la presencia de sangre en el tractus digestivo, a la degradación de la hemoglobina y la acción de las bacterias intestinales, que aumentan en la sangre los compuestos nitrogenados.

- Glicemia: para determinar si hay diabetes o no, ya que esta afección agrava el pronóstico.

- Estudio de la coagulación en pacientes con insuficiencia hepática puede estar alterado.

- Las transaminansas, sobre todo la pirúvica que es bastante selectiva en casos de lesión parenquimatosa hepática.

- Puede indicársele también ionograma y gasometría para ver si hay alteración de los mismos y rectificarlos.

b) Endoscopía:

Con el advenimiento de los endoscopios flexibles y otros implementos, estos instrumentos se han hecho imprescindible para el diagnóstico y tratamiento de este síndrome, podemos clasificarlos en: los usados por vía oral o rectal.

- Entre los primeros tenemos los esofagoscopios rígidos y flexible, más usados los segundos por que permiten también hacer tratamientos.

- Gastroscopios y duodenoscopios, con visión frontal y lateral. Estos aparatos han facilitado en los últimos 25 años, un gran avance en el diagnóstico y tratamiento de las afecciones que producen sangramiento digestivo alto, ya logran llegar casi hasta la tercera porción del duodeno.

En los segmentos distales también por vía endoscópica se han logrado grandes avances:

Anoscopios, resctoscopios, rectosigmoidoscopios, rígidos y flexibles, así como colonoscopios permiten llegar hasta el ciego. Con estos instrumentos se pueden diagnosticar lesiones hasta menores de 1 cm, además de facilitar el tomar muestras para biopsias, lo que asegura el diagnóstico de certeza (Fig. 4). Además por último en algunos casos se pueden efectuar tratamientos definitivos, como pueden ser las extirpaciones de pólipos, electrocoagulaciones de displasias vasculares etc.
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Fig. 4.- Vista de un adenoma pediculado del colon en una colonoscopia.

En los últimos años se ha fabricado una cápsula que se deglute y que a medida que avanza en el tubo digestivo va enviando imágenes, que son recogidas por un monitor de televisión y que es capaz de poner en evidencia lesiones que no están al alcance de los otros métodos endoscópicos, sobre todo en el intestino delgado (Fig. 5  ).
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Fig. 5.- En esta composición fotográfica se muestra la forma y tamaño de la 
            cápsula endoscópica, su método de deglución, el sistema 
            computadorizado para  almacenar las imágenes obtenidas y una lesión 
            ulcerada del intestino delgado obtenida por este medio.

c) Imagenología:

- Estudios radiológicos: Este es el más antiguo de los exámenes imagenológicos que todavía se practican, aunque en algunos países, la mayor parte han caído en desuso. Sin embargo si bien es verdad que los estudios contrastados con bario en relleno dan pocos datos, el doble contraste todavía tiene valor en el examen tanto del tracto digestivo alto como el bajo, ya que bien hecho puede lograr visualizar lesiones superficiales y pequeñas.

Las técnicas angiográficas son de gran utilidad para demostrar la presencia de ciertas lesiones vasculares pequeñas, que en un número de pacientes causan sangramiento digestivo alto o bajo, lográndose conocer su localización y magnitud lo que permite  su tratamiento.

· La sonografía o ultrasonido también es de gran utilidad, pues ha permitido demostrar la presencia de lesiones sólidas, estudiando sus características.

· El hidrocolon permite con el ultrasonido diagnosticar lesiones sólidas del colon (Ver el tema de enfermedades quirúrgicas del colon).

- La tomografía axial computarizada puede en determinadas circunstancias ser eficaz en el diagnóstico de algunas de estas afecciones que pueden originar sangramiento tanto en los segmentos altoscomo bajos del tubo digestivo. El uso del contraste puede elevar su sensibilidad, al igual que la generación helicoidal.

- La Resonancia Magnética Nuclear: es otro aparato que ha venido a permitir el mejor diagnóstico en algunas afecciones raras causantes de sangramientos altos y bajos.

Existen otros métodos diagnósticos que se conocen pero sólo se emplean muy raramente, como serían la gammagrafía, con hematíes marcadas con isótopos.

7. Diagnóstico.

a) Positivo: 

Una de las primeras cosas que tenemos que hacer frente a un posible sangramiento digestivo, es saber si el líquido expulsado es sangre u otra sustancia líquida que tenga este aspecto, así tenemos que poder diferenciar la sangre alterada por los jugos digestivos, de otras sustancias que mezcladas con ellos pueden simular un sangramiento. Ejemplo de estas sustancias serían el hierro, bismuto, alimentos como tinta de calamar, remolacha, etc.

Una vez hecho el diagnóstico positivo de sangramiento digestivo, el siguiente paso es el localizar el segmento digestivo en que produce, en ocasiones  el aspecto de la sangre permite suponer de donde se origina: si es una melena o rematemesis es del tractus digestivo superior; si es enterorragia del  inferior etc.

b) Diferencial:

El diagnóstico diferencial debe de hacerse de acuerdo a la variedad del sangramiento.

I. Sangramiento Digestivo Alto (S.D.A).
En este caso hay que tener en mente un sinnúmero de afecciones que lo puedan originar, ahora bien existen un grupo más reducido que son las que originan el sangramiento en alrededor de un 85 al 90% de los casos.

- La primera causa es la úlcera gastroduodenal con aproximadamente un 60-65%. En esta afección puede ocurrir como una complicación que es lo más frecuente o como primer síntoma, mucho más raro. En estos pacientes los antecedentes clínicos permiten en la mayoría de los casos suponer el origen del sangramiento.

- La gastritis hemorrágica es la segunda causa más importante de este síndrome; en la actualidad son las medicamentosas y alcohólicas las más frecuentes habiendo desaparecido prácticamente las que se veían causadas por la insuficiencia renal crónica en su etapa terminal. Siempre existe el antecedente de la ingestión del medicamento o sustancia tóxica: aspirina, esteroides, analgésicos, anti-inflamatorios no esteroideos, alcohol etílico, etc.

- Várices esofágicas: Es muy importante esta entidad que a su vez es una consecuencia de la hipertensión portal en cualquiera de sus variedades: suprahepática, hepática o subhepática. Tiene la característica de ser causante de sangramientos muy abundantes que frecuentemente ponen en peligro la vida del paciente. En estos casos casi siempre hay estigmas de la afección causante: hepato-esplenomegalia, arañas vasculares, circulación colateral, eritema palmar, ascits, etc.

- Hernia hiatal y esofagitis por reflujo: Es otra de las principales causas del sangramiento digestivo alto, raramente se presenta como primer síntoma, siempre hay los antecedentes clínicos de esta entidad: sensación quemante retroesternal, dolor en epigástrico en la posición horizontal, regurgitaciones ácidas etc.

Estas cuatro etiologías causan casi el 85% de los sangramientos digestivos altos; después pueden éstos ser originados por otras enfermedades mucho más infrecuentes, pero que debemos conoce también.

Síndrome de Mallory-Weiss: originado en los alcohólicos crónicos, que en las crisis de vómitos, producen pequeñas lesiones de la mucosa de la unión esófago-gástrica.

Neoplasias del esófago y del estómago: No  se caracterizan por lo regular en producir sangramientos abundantes.

Divertículos esofágicos, gástricos o duodenales: tampoco originan sangramientos abundantes. 

Malformaciones vasculares: Pueden en casos extremadamente raros causar sangramientos altos. 

Además de todas estas entidades existen otras que pudieran originar este síndrome como son aquellas enfermedades hematológicas como las leucosis, púrpuras, trastornos de la coagulación, etc.

Los traumatismos de los segmentos superiores del tubo digestivo pueden presentar sangramientos como síntomas acompañantes. Por último hay dos entidades que se pueden mencionar: el tumor periampular de Vater y la hemobilia por traumatismo hepático.

Como vemos hay numerosas causas del sangramiento digestivo alto, siendo algunas muy frecuentes y otras extremadamente raras. El diagnóstico positivo y diferencial se puede hacer, en primer lugar por la sintomatología clínica y en segundo lugar por los exámenes complementarios; siendo el fundamental la endoscopía y secundariamente los estudios imagenológicos: radiológicos, ecográficos e isotópicos.

II. Sangramiento Digestivo Bajo: (S.D.B):

El diagnóstico diferencial en el bajo es más difícil que en el alto, debido a que varias entidades de ese segmento digestivo se manifiestan clínicamente por los mismos síntomas y signos, sin embargo al igual que la variedad anterior es posible tener una orientación clínica. Aquí al igual que en los S.D.A nos orientaremos por la frecuencia de las etiologías.

El segmento ano-rectal produce S.D.B más frecuentes y las afecciones más significativas son:

Hemorroides y fisuras: De fácil diagnóstico ya que por simple inspección se pueden verificar. Debemos hacer la salvedad que siempre observemos hemorroides o fisuras como causa de un S.D.B, es de obligatorio cumplimiento el descartar una afección más seria (Neoplasia rectal o sigmoidea).

Enfermedad Diverticular:
Con este nombre es como se conoce actualmente esta enfermedad; que tiene una fase asintomática o diverticulosis y otra sintomática o diverticulitis. En esta última variedad es donde se producen los sangramientos, que en ocasiones son bastantes severos y que frecuentemente pueden comprometer la vida del paciente ocasionando que se tomen medidas heroicas como serían resecciones colónicas de urgencia. En estos pacientes casi siempre hay antecedentes clínicos de síntomas digestivos bajos: constipación, diarreas, alternancia de estos síntomas, dolores espontáneos y a la palpación en fosa ilíaca izquierda etc.

Neoplasia-Rectosigmoidea:

El sangramiento ocasionado por esta entidad no es tan severo como la anterior, pero si es de pronóstico más sombrío. La sintomatología clínica es casi similar, aunque puede acompañarse de cierta repercusión sobre el estado general y el examen físico puede detectarse por el tacto rectal (en las rectales) o un tumor de fosa ilíaca izquierda (en sigmoideos).

Colitis ulcerativa crónica idiopática:

No es muy frecuente, pero en su evolución aparece la hemorragia digestiva baja. Esta entidad, de larga evolución, que transcurre con crisis, casi siempre coincidiendo con episodios de stress, repercute mucho en el estado general del paciente, en los que hay antecedentes de una historia prolongada de síntomas digestivos bajos (diarreas, dolor, tenesmo y otros) (Fig. 6).
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Fig. 6.- Pieza quirúrgica de un paciente portador de una colitis ulcerativa 
            idiopática universal, que padecía de frecuentes enterorragias.

Poliposis múltiple de colon: Aparece casi siempre en varios miembros de la misma familia, por lo que una vez que se diagnostica en uno hay descartada en los demás de la familia, ya que es hereditario y familiar. Las hemorragias en esta enfermedad son de medianas a severas y por lo general a veces es el único síntoma que se presenta.

En países europeos se observa con relativa frecuencia el sangramiento digestivo ocasionado por la angiodisplasia del colon, localizada preferentemente en el lado derecho. Ocupa según las estadísticas uno de los primeros lugares como etiología del S.D.B.

Además como causas del S.D.B. se pueden mencionar la colitis isquémica, la enfermedad de Crohn, las enterocolitis bacterianas o parasitarias, etc.

En el S.D.B. no es tan fácil hacer el diagnóstico etiológico, debido a que el lugar donde se localizan las mayoría de las causas  es el colon y este segmento del intestino, se encuentra siempre lleno de heces fecales, lo que dificulta su exploración radiológica o endoscópica de urgencia.

Los exámenes complementarios fundamentales son los imagenológicos y las endoscopías siempre señalando que las heces fecales dificultan la exploración. Un examen que cobra aquí mucha importancia es la angiografía mesentérica, que permite determinar con bastante exactitud el origen del sangramiento. Aunque para realizar este examen hay que tener experiencia tanto en la realización como en la interpretación. Los exámenes con radio isótopos, también son de utilidad.

8. Tratamiento.
A. Sangramiento Digestivo Alto: (S.D.A).

Una vez diagnosticado el origen del sangramiento digestivo alto, el primer gesto terapéutico es tratar la posible repercusión de la pérdida de sangre en la volemia del paciente y si esta existe, hay que tratarla antes que todo.

1. Infusiones endovenosas con soluciones electrolíticas (solución salina, Riger, lactato) expansores del plasma (Dextran albúmina) plasma y en último extremo sangre si lo necesitara.

2. Ponerle una sonda nasogástrica, para descomprimir y evacuar el estómago de sangre y coágulos.

3. Tomar todas las otras medidas medicamentosas que pueden restablecer la volemia y los otros parámetros cardiovasculares.

Hay una serie de reglas o índices que se siguen para el caso en que el paciente a pesar de las medidas tomadas no se estabilice entonces se tomaría una medida quirúrgica en extrema urgencia.

En los S.D.A se dividen los pacientes en dos tipos.

Varicosos o no Varicosos, de acuerdo si el origen es producido por várices esofágicas o no.

I. No Varicosas. ( Posible origen ulceroso, gastritis erosivas, esofagitis por reflujo etc.).

- Dieta Sippy modificada:

120 ml de leche alternando 120 ml de agua con 30 ml de Hidróxido de Aluminio con trisilicato de Magnesio.

- Uso de uno de los bloqueadores de receptores H2 

Cimetidina en forma parenteral 200 a 300 mg cada 6 horas

Ranitidina 150 mg cada 12 u 8 horas I.V

Famotidina 40 mg cada 12 u 8 horas I.V

- Pueden también utilizarse otros productos que reducen la acidez gástrica mediante otro mecanismo: los derivados de los omeprazoles; estos medicamentos bloquean la bomba de protones (H+, K+, -ATPasa); inhibiendo la secreción ante cualquier tipo de estímulo; se puede utilizar a la dosis de 20 mg I.V cada 12 horas.

Tanto los productos bloqueadores de los receptores H2 como los inhibidores de la bomba de protones tienen nuevas moléculas que tienen menos reacciones secundarias y complicaciones. Así tenemos que entre los del primer grupo hoy en día han salido algunos como: nizatidina, roxatidina, etinidina y mifentidina, que se encuentra en el período de ensayo clínico. En los segundos el lanzoprasol es otro que ya se empieza a usar.

Hay autores que tienen la opinión que en vez de utilizar medicamentos que disminuyera la acidez es mejor usar sustancias protectoras de la mucosa gástrica y duodenal. Entre los fármacos más usados de este grupo están:

El sucralfato que es un compuesto que está formado por la sal básica del aluminio con la sacarosa, se usa a la dosis de 2 gramos cada 12 horas.

El subnitrato de Bismuto coloidal, que es un complejo soluble de bismuto, que a un pH inferior a 5, forma una película protectora de la mucosa.

Existen tratamientos endoscópicos para tratar de urgencia los sangramientos digestivos altos como son el uso de sustancias esclerosantes, fotocoaguladores y rayos láser.

Este tratamiento médico se continúa, mientras el paciente se mantenga estable y sus parámetros vitales se normalicen, ya que si el paciente sigue sangrando había que decidir una conducta quirúrgica. Algunos autores han elaborado ciertas reglas para indicar el tratamiento quirúrgico, éstas serían si ha sido  necesario pasarle más de 2000 g de sangre si la Hb y el Htto se mantienen en cifras bajas.

La técnica a emplear la decidirá el cirujano, de acuerdo a su experiencia y al estado del paciente y esta variará desde una simple rutura al vaso que sangra, hasta vaquectomía y piloscoplastía o podrá llegar a resecciones parciales del estómago.

II. Sangramiento Digestivo Alto Varicoso:

En estos pacientes es importante el valorar el estado funcional de su hígado, ya que de ello depende el pronóstico futuro de ellos.

La primera medida al igual que en otros tipos de pacientes es restablecer la volemia, e impedir que continúe el sangramiento.

Las medidas anti-shock, las tomamos desde el inicio, pasándole líquidos, electrolitos, expansores del plasma y en último lugar sangre.

Después de tomadas estas medidas comenzaremos a impedir que siga la hemorragia. La medida más eficaz para detener la pérdida de sangre de modo rápido es la sonda de Sengstaken-Blakemore que es una sonda de 3 luces; una para aspirar y otras dos que van a los balones esofágico y estomacal, al inflarse, comprimen las venas submucosas y hacen cesar el sangramiento (Ver el tema de hipertensión portal). La sonda de Segstaken tiene el riesgo de propiciar la broncoaspiración del contenido del esófago, al aumentar el grado de obstrucción, por lo que fue diseñada otra sonda, denominada de Minnesota, por el estado de los EEUU en el cual está enclavado el centro hospitalario donde se realizó, a la cual se le adicionó una cuarta luz, dedicada a aspirar el contenido de la parte proximal del esófago para así evitar esta broncoaspiración (Fig. 7).
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Fig. 7.- Sonda de Minnesota. Obsérvese que tiene una cuarta luz para aspirar la 
            porción proximal del esófago.

Una vez puesta esa sonda y cohibida la hemorragia se procede a indicar otras medidas médicas que van a complementar el tratamiento e impedir que el paciente caiga en una insuficiencia hepática, estas medidas serían:

- Suspensión de la ingestión  de proteínas.

- Complejo B por vía parenteral.

- Vitamina K 10 mg diarios, controlar el tiempo de Protrombina.

· Suministrar líquidos y electrolitos. En los líquidos se debe de administrar glucosa en concentraciones altas (30-50%) que es protectora de la célula hepática.

· Enemas evacuantes para expulsar la sangre retenida en intestino que puede desencadenar la encefalopatía, al absorber las proteínas que se producen de la descomposición                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              de la hemoglobina.

· Uso de antibióticos de acción local, para disminuir las bacterias del colon: Neomicina o Metronidazol por vía oral.

· Los complementarios que se indicarán serán: hemoglobina, ionograma, gasometría, transaminansas, bilirrubina, creatinina, glicemia y fosfatasa alcalina.

Al unísono con el uso de la sonda de balón se pueden indicar fármacos que en opinión de algunos autores tienen gran valor, entre estos estarían:

- Vasopresina.

- Propanolol.

- Somatostatina.

- Octreótide.

Todos estos fármacos tienen acción de reducir la circulación en el área esplácnica y por lo tanto disminuyen la presión portal, por lo que el sangramiento tiende a disminuir. De todos ellos la vasopresina tiene el inconveniente que no se debe de usar en los pacientes con coronariopatías, ya que produce constricción coronariana. Su uso debe mantenerse por algunos días. Los dos últimos (somatostatina y Octreotida) han sido usados con éxito en Europa.

Como la sonda no puede permanecer instalada más de 48 horas, es necesario determinar si realmente ha cesado el sangramiento.

Si ha sido cohibido se le retira la misma y el paciente pasará a indicársele el tratamiento definitivo que casi siempre es quirúrgico y que variará desde una desvascularización, resecciones, desviaciones vasculares hasta el transplante de hígado.

Cuando el tratamiento con la sonda de balón y los fármacos no logran controlar el sangramiento, la medida que está en boga modernamente es el uso de la esclerosis de las várices, mediante la endoscopía. Esta esclerosis se puede realizar intravariceal, perivariceal o mixta. Las sustancias que más se usan son las siguientes. Oleato de otalonamina al 5%, morruato sódico al 5% y el polidocanol al 0.5-1%: este último es el que más se utiliza actualmente, pues es el que menos complicaciones produce.

La esclerosis en el tratamiento de urgencia del sangramiento varicoso, se debe de repetir varias veces, sólo se abandonará cuando éstas se conviertan en cordones fibrosos.

Puede suceder que en determinados casos no se logre parar la hemorragia, con las medidas señaladas anteriormente; entonces será necesario acudir a otros procedimientos, como la ligadura o colocación de presillas en los puntos sangrantes (Fig. 8), o a técnicas quirúrgicas más complicadas, que tienen una mortalidad mayor.
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Fig. 8.- Pinzamiento de un punto sangrante de una variz del esófago por vía 

             endoscópica.

Enumerando algunas de ellas, estas serían:

- Ligadura transesofágicas de las várices.

- Transección esofágica.

- Desvascularización gástrica.

- Derivación hepática interna percutánea (T.I.P.S).

- Derivaciones portosistémicas en todas sus variantes. 

- Derivaciones meso-cavas, con o sin prótesis.

Todas estas intervenciones, algunas muy complejas y de alta mortalidad, se han ido dejando de practicar en la urgencia, dejándolas para la indicación electiva.

B) Sangramiento Digestivo Bajo (S.D.B).

Al igual que en el S.D.A, el tratamiento del S.D.B debe de iniciarse, con la estabilización de la volemia tomando las medidas adecuadas para el caso: soluciones electrolíticas, expansores del plasma y en último extremo sangre cuando se observe una disminución marcada de la hemoglobina y tan pronto se vea que las anteriores medidas no estabilizan la función cardiovascular del paciente.

Aunque ya se tenga el diagnóstico etiológico del S.D.B se le debe pasar una sonda nasogástrica, que contribuye a disminuir la distensión del tractus digestivo eliminando el aire intestinal, originado por la aereofagia. Así mismo con éstas medidas se pone en reposo el tractus digestivo bajo.

Al contrario del S.D.A, en que con gran frecuencia se producen hemorragias digestivas severas, en el S.D.B excepcionalmente este es de gran magnitud, siendo la gran mayoría pequeños o medianos.

Como  en el colon, siempre hay heces fecales, esto dificulta el realizar endoscopías bajas, que permiten hacer un diagnóstico de certeza, de modo rápido, ya que es necesario realizar medidas de limpieza, para realizarla con utilidad. Todo esto hace, que no sea tan rápido hacer el diagnóstico e instaurar el tratamiento útil rápidamente. Además debemos decir, que en el S.D.B no existe un tratamiento médico que llegue a obtener los resultados que se alcanzan con los tratamientos médicos del S.D.A.

Existen una serie de medidas generales que se deben establecer para mejorar las condiciones del paciente y poder actuar quirúrgicamente si es necesario en mejores condiciones y con más posibilidades de éxito:

· Controlar la volemia, siguiendo la evolución con Hb y Htto.

· Nutrición parenteral para evitar la desnutrición.

· Vigilancia constante de los parámetros vitales.

· Decidir la intervención quirúrgica, tan pronto le llegue el diagnóstico etiológico. Debiendo siempre realizar la intervención mínima que asegure la supervivencia y que permita en una segunda ocasión practicar la técnica definitiva. Es posible que en ocasiones sea necesario operar en condiciones precarias y tener que intervenir quirúrgicamente un paciente realizándole técnicas complejas, al  no ser posible el hacer la mínima.

La gran mayoría de los S.D.B cesan espontáneamente de sangrar, con las medidas enumeradas anteriormente, lo que permite con más calma realizar el tratamiento definitivo.

Hay algunas afecciones en las cuales además de lo señalado anteriormente, se pueden tomar medidas adicionales, que favorecen un pronóstico más favorable.

Estas serían:

· En el caso de una diverticulitis sangrante: el uso de antibiótico no absorbibles de acción local es conveniente neomicina, metronidazol, sulfar (sulfatalidina o succidina).

· En las fisuras anales, la electrocoagulación o usar el láser.

· En las hemorroides sangrantes la sutura.

· En la colitis ulcerativa realizar una colostomía proximal. Esto también da resultados en la diverticulitis del colon izquierdo.

Pronóstico:

Las hemorragias digestivas, cuando se producen en personas mayores de 65 años, tienen un pronóstico reservado y al contrario de lo que se piensa es necesario el tomar decisiones rápidas, para evitar que el paciente se deteriore mucho y cuando se decida intervención, esté en condiciones precarias lo que haría que la mortalidad se eleve a proporciones prohibitivas.

Complicaciones:

Dadas las condiciones en que se producen los sangramientos digestivos, pueden producirse complicaciones graves.

Respiratorias:

Infecciones de las vías respiratorias bajas casi siempre de origen nosocomial, lo que lleva aparejada una alta mortalidad. También el distress puede aparecer.

Cardiovasculares: 

En los de edad avanzada, cualquier  transgresión del ritmo de hidratación, puede llevar al paciente a la hipervolemia con el consiguiente edema agudo de pulmón. El shock puede llevarlo a la isquemia coronaria.

Renales:

La insuficiencia renal es a veces consecuencia de una hipovolemia no bien tratada. Como se ve cualquiera de estas complicaciones puede dar al traste con la vida de un paciente ya de por si inmunodeprimida por el sangramiento y por su afección de base. Todo esto hace que un sangramiento digestivo de moderado a severo sea un síndrome grave, que debe tratarse en las salas de terapias intermedia e intensiva; para poder garantizarle a estos pacientes una atención adecuada, mejorar el pronóstico y evitar las complicaciones.

PREGUNTAS:

1. Señale las principales causas de sangramiento digestivo alto (S.D.A).

2. Diga las cinco primeras etiologías del sangramiento digestivo bajo (S.D.B).

3. ¿Cuáles son los principales exámenes complementarios que permiten hacer un diagnóstico de certeza en el sangramiento digestivo?.

4. Diga los fundamentos del tratamiento de un sangramiento digestivo alto, causado por ulcus gastroduodenal.

5. ¿Qué fundamentos tiene el uso de la sonda de balón (Sengstaken-Blakemore) en el sangramiento originado por várices esofágicas?.
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