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RESUMEN

Se realizO un estudio descriptivo,
longitudinal y prospectivo en el
Hospital Provincial Universitario
“Arnaldo Milian Castro”, de Santa Clara,
durante el bienio 2008-2009 con el
objetivo de caracterizar a los pacientes
con sangrado digestivo alto sometidos
a tratamiento endoscoépico y los
resultados obtenidos. La muestra
quedd constituida por 116 pacientes,
predominé la melena como forma de
presentacion, la causa mas frecuente
de sangrado digestivo alto fue Ila
enfermedad Ulcero péptica, para las
lesiones ulcerosas predominaron las
clasificadas como Forrest b,
mayoritariamente los pacientes
resolvieron con una sesion de terapia
endoscopica, la inyectoterapia con
polidocanol a dosis media de 5-8ml fue
el tratamiento endoscOpico mas
practicado, en la mayoria de los
pacientes con sangrado digestivo alto
el procedimiento endoscépico fue
exitoso y solo un escaso numero de
pacientes requiri6 el tratamiento
quiruargico.
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SUMMARY

A descriptive, longitudinal and
prospective study was conducted at
the Arnaldo Milian Castro Provincial
University Hospital in Santa Clara
during the biennium 2008-2009 with
the objective to characterize patients
with upper gastrointestinal bleeding
undergoing endoscopic treatment and
its results. The sample was formed by
116 patients. There was a prevalence
of melena in the presentation. The
most common cause of upper
gastrointestinal bleeding was peptic
ulcer disease. In the case of ulcerative
lesions, there was a predominance of
those classified as Forrest Ilb. Most of
the patients resolved their problem
with an endoscopic therapy session.
The most commonly practiced
endoscopic treatment was the injection
therapy, with medium dose of
polidocanol, 5-8 ml. The endoscopic
procedure was successful in most
patients with upper gastrointestinal
bleeding, requiring surgical treatment
only a small number of patients.
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INTRODUCCION

El sangrado digestivo alto (SDA) es la pérdida hematica que se produce a
consecuencia de una lesion de la mucosa o una alteracion de la vascularizacion
localizada entre la porcion inicial del esé6fago y el angulo de Treitz;* este tipo de
hemorragia generalmente se manifiesta en forma de hematemesis o melena.>* La
cada vez mas frecuente infeccion por Helicobacter pylori y el uso cada dia mas
elevado de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEsS) como causas
fundamentales de la enfermedad ulcerosa repercuten en esta complicacion.>®
Actualmente se ha logrado disminuir la trascendencia del SDA gracias al empleo
de farmacos y a la generalizacion de la endoscopia terapéutica en la mayoria de
los centros hospitalarios de todo el mundo y en algunos de Cuba.®*

La eleccién del método a utilizar depende del tipo de lesion, de la experiencia del
endoscopista y del arsenal terapéutico disponible. EI mecanismo de accion de las
sustancias que se utilizan en esta practica, en general, consiste en provocar una
irritacion local intensa que, al cicatrizar, retrae y fibrosa los vasos dilatados.®

Después del uso de los métodos endoscopicos el promedio de estadia hospitalaria
de los enfermos ha disminuido significativamente; en aquellos casos en que el
tratamiento por esta via no resuelve el problema esta indicada la intervencion
quirargica.® La mortalidad por sangrado digestivo alto en forma general, segun las
estadisticas mundiales, oscila alrededor del 10% y su frecuencia es de entre 50 y
150 episodios por cada 100 000 habitantes.>®® En la Provincia de Villa Clara,
segun las estadisticas recogidas en el Hospital Provincial Universitario “Arnaldo
Milian Castro” en el periodo 2000-2007, se pone de manifiesto la magnitud de este
problema de salud (752 ingresos por SDA). Por la importancia y la magnitud del
problema y dado el previo disefio en el hospital de un protocolo de tratamiento
para el paciente con SDA, acordes a los recursos actuales, por no poseer otro
meétodo y por la no realizacion anterior de éste en el centro es que se realiza la
presente investigacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en el Hospital
Provincial Universitario “Arnaldo Milian Castro”, de Santa Clara, durante el periodo
de 2008-2009 con el objetivo de caracterizar a los pacientes con sangrado
digestivo alto sometidos a tratamiento endoscoépico y analizar los resultados
obtenidos. La muestra quedd constituida por 116 pacientes del total (752) de
ingresos por SDA.

RESULTADOS

En la tabla 1 se resumen las formas clinicas de expresion del sangrado digestivo
alto: la mas frecuentemente encontrada fue la melena -83 pacientes para un
71,5%-, la hematemesis en un 18% y la combinacibn de hematemesis-melena
apareci6 en 15 enfermos (12.9%). Estas diferencias entre las diferentes
proporciones de la variable fueron estadisticamente muy significativas (y°=84.1,
gl=2, p=0.000).



Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun la forma de presentacion del
sangrado digestivo alto

Signos No. %
Melena 83 71.5
Hematemesis-melena 15 12.9
Hematemesis 18 15.5
Total 116 100.0
y?=84.1 gl=2 p=0.000

Fuente: Formulario del estudio

Los diagndsticos endoscOpicos encontrados como principales causas de sangrado
se resumen en la tabla 2, en la que se aprecia que la enfermedad ulcero péptica
tiene el papel principal con 81 pacientes, que representan el 69.8% del total de las
afecciones encontradas, desglosados en 50 (43.1%) con Uulcera duodenal y 31
(26.7%) con ulcera gastrica. Se encontraron otros hallazgos endoscépicos no
activos de sangrado en algunos pacientes, pero en ninguno mas de una causa
principal de SDA.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun el diagndéstico endoscopico principal
del sangrado

Diagndsticos No. %

Ulcera duodenal 50 43.1
Ulcera gastrica 31 26.7
Gastritis hemorréagica del cuerpo 8 6.8
Varices gastricas 3 2.5
Alteraciones vasculares 4 3.4
Sindrome de Mallory-Weiss 5 4.3
Tumores gastricos benignos 2 1.7
Tumores malignos 2 1.7
Varices esofagicas 7 6.0
Enfermedad de Dieulafoy 3 2.5
No precisado 1 0.8

Total 116 100.0

X?=159.7 gl=10 p=0.000
Fuente: Formulario del estudio

Se muestra la distribucién de las lesiones ulcerosas segun la clasificacion de
Forrest en la tabla 3; segun este sistema las lesiones ulcerosas sangrantes se
categorizan en sangrado activo y estigma de hemorragia. Es importante aclarar
que 33 pacientes -29.4% de la muestra- no fueron clasificados por estos criterios
por poseer otros diagnoésticos (Ulceras y tumores malignos ulcerados). De esta
forma predominaron los clasificados en el grupo Il b (coadgulo adherido), al que
identificaban como estigma de sangrado reciente, con 46 pacientes (39.6%),



seguido en orden decreciente por el sangrado activo I b con 18 (15.5%) y los
grupos Il ay Il c con 10 y siete enfermos, respectivamente. Con sangrado activo
in jet 0 a chorro solamente se presentaron dos pacientes (1.7%o).

Tabla 3. Distribucion de las lesiones ulcerosas segun la clasificacion de Forrest

Clasificacion No. %o
Forrest | a 2 1.7
Forrest | b 18 15.5
Forrest Il a 10 8.6
Forrest Il b 46 39.6
Forrest Il c 7 6.0

Fuente: Formulario del estudio

El medicamento mas utilizado fue el polidocanol al 1.5% en dilucion con cloruro de
sodio al 0.9% teniendo en cuenta las propiedades esclerosantes de ambos; en
este caso se inyectd esta sustancia en el 73.0% de los pacientes durante la
primera y segunda sesiones con una dosis media de 5.5ml en la primera y 8.6ml
en la segunda (tabla 4). En combinacion con epinefrina se aplicé en el 17.2%
durante la primera sesion y en el 10.0% en la segunda, con dosis medias de 5.6ml
para el primero y 8.3ml para el segundo durante la primera sesion y 4.0ml y 3.0mi
en la segunda sesiéon. La epinefrina como Unico medicamento solo se us6 en 12
casos durante la primera sesidon y en uno en la segunda a una dosis media de
5.0ml.

Tabla 4. Distribucién de los medicamentos utilizados segun la dosis y el numero
de sesiones aplicadas

Medicamentos No. (%) Minimo Media Maximo besviacion

estandar

Primera sesion

Epinefrina 12 (10.3) 4.0 5.0 6.0 1.4

Polidocanol 84 (72.4) 1.0 5.5 16.0 3.1

Polidocanol + 1.0 5.6 10.0 3.0

epinefrina 20 (17.2) 2.0 8.3 10.0 2.9
Segunda sesidn

Epinefrina 1 (10.0)

Polidocanol 8 (80.0) 7.0 8.6 12.0 1.9

Polidocanol + 4.0 4.0 4.0

epinefrina 1 (10.0) 3.0 3.0 3.0 —

Fuente: Formulario del estudio

Se realizaron 126 sesiones endoscoépicas; en 92.0% se aplic6 una sesion (116
pacientes) y en 10 pacientes (9.1%) fue necesario ir a un segundo tiempo de
terapia por no resolver con la primera sesion. Es de destacar que de los 10
enfermos que resangraron a siete, en su primera endoscopia, se les diagnostico



estigma de sangrado reciente (Forrest Il) y en la segunda exploracion tenian una
hemorragia activa (Forrest 1), los otros tres afectados no poseian lesiones activas.

Acerca de la distribucion de los pacientes segun la necesidad de tratamiento
quirargico solo a seis enfermos (6.1%) fue necesario realizarles tratamiento
quirdrgico; es de destacar que a varios de estos casos no se les realiz6 una
segunda sesion de tratamiento endoscOpico por presentar deterioro de sus
funciones hemodinamicas y la probabilidad de mayores complicaciones durante y
después del procedimiento; 94.8% (110 pacientes) no precisaron de intervencion
quirudrgica.

DISCUSION

La hemorragia gastrointestinal alta es causa frecuente de hospitalizacion y su mas
frecuente forma de aparicién es con melenas,>*°* asi Palomino Besada, en su
serie de 110 pacientes a quienes les realizé endoscopia de urgencia en el periodo
de un afo en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J Finlay”, refirié la presencia de
melena en el 70%.*

En casi la totalidad de los textos consultados en que se hace alusion a las causas
de sangrado se concluye que, sin importar la region, la raza, el clima, las
costumbres, el estado socioecondmico, etc., la enfermedad ulcerosa es la reflejada
en mayor nimero como causante de la complicacién hemorragica.***** Hay
autores que alcanzan el diagndstico de la causa del episodio hemorragico en el 70-
90% de sus pacientes,? otros logran visualizar el punto sangrante en un 100%,
como refiere la Dra. Palomino, que en su estudio encontré6 mayor predominio de la
enfermedad Ulcero péptica en los pacientes sangrantes (96,6 % de su muestra).*
Segun diversas publicaciones revisadas las lesiones identificadas como activas (I a
y | b) y el estigma de sangrado reciente (Il a y Il b) tienen un alto riesgo de
resangrar, por lo que son, por consenso, las que se deben tratar por via
endoscopica;'*?° es discutido si las Ulceras Il ¢ se tratan o no, por lo que muchos
endoscopistas de experiencia prefieren hacerlo a pesar de que las estadisticas
plantean que tienen mas bajo riesgo de resangrado.®’ En algunos trabajos se
expone que de hacerse el diagndstico endoscépico de un vaso visible mayor de
1mm hay que estar alertas pues constituye un riesgo relativo de hemorragia
temprana.'®

Se ha demostrado que en pacientes tratados con inyectoreapia disminuyeron de
manera importante la recurrencia, la mortalidad y la necesidad de operacion y que,
en caso de existir una recidiva, fue con menos signos de actividad. La
inyectoterapia endoluminal logra resolver los episodios de sangrado en un alto
porcentaje durante la primera sesion y, en caso de resangrar, el proximo evento
seria de menor intensidad; investigaciones nacionales muestran similares
resultados en otras regiones del pais.?*818:20

Existen estudios que rechazan el uso de la epinefrina cuando el sangrado no es
arterial dado que las venas no poseen receptores para este farmaco pero, a pesar
de ello, algunos la utilizan ya que el habén que se produce tras la inyeccion puede
comprimir el vaso y detener la hemorragia. En el caso de los sangrados de origen
arterial pulsétil se justifica su aplicacion al producir espasmo y con ello, un cese, al
menos momentaneo, del sangrado, lo que ofrece un campo limpio para poder
valorar la lesion?® vy, si fuera necesario, complementar el tratamiento endoscépico
con otro tipo de terapia.



En este estudio se prefirid irrigar la lesion con la solucion de epinefrina 1:10 000 vy,
posteriormente, con mejor vision, inyectar la sustancia esclerosante (polidocanol
1.5%); ambos medicamentos se diluyen con cloruro de sodio al 0.9% para
aprovechar sus propiedades esclerosantes. En investigaciones similares se han
informado iguales proporciones de pacientes operados en los que, con la aplicacion
de acciones activas (inyectoterapia) sobre episodios de sangrado, se logré
disminuir la necesidad de intervenciones quirtrgicas de urgencias.®**

Es importante resaltar la repercusion social que representé esta modalidad
terapéutica al evitarle al paciente un procedimiento quirdrgico, salvar su vida y
aumentar de esta forma el nivel de resolutividad médica, la calidad de la atencion
y la satisfaccion de la poblacién. Al precisar los resultados del tratamiento
endoscoépico en los pacientes con SDA es notable la proporcion de casos en que
resulté exitoso. Se debe sefalar que las muertes ocurridas no tuvieron relaciéon
con el procedimiento endoscoOpico y nunca se presentaron durante la realizacion
del mismo ni como complicacibon mas tardia de este, sino producto de un
resangrado activo.

Estos resultados permiten expresar que, en ausencia de métodos mas modernos
como la ligadura por bandas, los clips y los térmicos (coagulacion mediante argon
plasma y otros), se puede continuar con el uso de la inyectoterapia de diferentes
sustancias,?**?° con las que se obtienen resultados muy satisfactorios; el uso del
polidocanol constituye una experiencia mas que positiva y alentadora en el
contexto actual de la endoscopia cubana.
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