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Resumen

Las técnicas convencionales de hemostasia endoscópica como 
inyección, métodos térmicos, clips y ligaduras permiten al espe-
cialista controlar la mayoría de los casos de hemorragia gastroin-
testinal activa. Los casos de sangrado por tumores, después de 
resecciones endoscópicas de la mucosa, en pacientes bajo terapia 
anti-trombótica o los casos de sangrado recurrente siguen repre-
sentando un reto y un área de oportunidad. El presente artículo 
discute algunos de los nuevos procedimientos de hemostasia de 
lesiones del tubo digestivo. Se mencionan el uso del hemospray, 
los cilps montados sobre el endoscopio (OTSC), los factores que 
favorecen el sangrado recurrente y los procedimientos de salva-
mento.
Palabras clave: Endoscopia, hemorragia, sangrado, hemostasia, 
hemospray, clips.

Abstract

Endoscopist is able to stop active GI bleeding in most cases by using con-

ventional hemostatic modalities (injection, ablation, clipping, or banding).

Diffuse bleeding from malignancy, after EMR, in patients under antitrom-

botic therapy or cases of rebleeding remaing challenging. This review arti-

cle discuss new modalities of endoscopic hemostasis for GI bleeding such as 

Hemospray and Over-the-scope closure devices (OTSC), some factors that 

predict recurrente bleeding and some salvages procedures.

Keywords: Endoscopy, bleeding, hemostasia, hemospray, hemoclips.

La terapia endoscópica por medio de inyección o por métodos 
térmicos y mecánicos (clips y ligaduras) se considera el estándar 
de oro para lograr la hemostasia de lesiones sangrantes del tu- 
bo digestivo con un efectividad mayor al 90%, sin embargo,  
en sitios de difícil acceso, con cierto tipo de lesiones como neopla-
sias o con sangrados arteriales o en pacientes que están recibiendo 
terapia anticoagulante, en ocasiones se recurre a la embolización 
arteriográfica o a la cirugía de urgencia para el control del sangra-
do agudo o de los episodios de resangrado.1 El presente artículo 
discute algunas nuevas modalidades de desarrollo reciente de te-
rapia endoscópica.

Hemospray

El hemospray es un polvo (TC-325) desarrollado para uso mili-
tar, mezcla de sustancias minerales que al contacto con la sangre 
absorbe todo el componente líquido llevando a una concentración 
de factores de la coagulación y plaquetas dando por resultado un 
efecto cohesivo y adhesivo formando un coágulo que detiene la 
hemorragia. Dicho polvo no se absorbe ni sufre metabolismo y se 
elimina de manera natural por el tracto digestivo. Su uso clínico 
ha sido aprobado en Hong Kong, Canadá y varios países europeos. 
Se rocía con un catéter, empujado por un flujo a chorro de dióxido 
de carbono. Se aplican pequeños disparos del polvo sobre la lesión 
hasta que el sangrado se detiene. Su principal ventaja es la de cu-
brir extensas áreas de sangrado por lo que es ideal para casos de 
hemorragia de tumores o posteriores a resecciones endoscópicas 
de la mucosa o ampulectomías. Es un método de no contacto que 
no requiere ponerse totalmente enfrente a la lesión y que es relati-
vamente fácil de aplicar aún por operadores con poca experiencia.
Se deben tener precauciones semejantes a las de la aplicación de 
coagulación con plasma de argón (APC) para que la punta no en-
tre en contacto con la mucosa pues puede generar una muy alta 
presión de CO2 (hasta 55 mmHg) y puede inadvertidamente ad-
ministrarse grandes volúmenes de gas. Si la punta se moja, el polvo 
se adhiere y el catéter se puede obstruir.
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En un estudio piloto de 20 pacientes con úlceras pép-
ticas con sangrado activo a goteo la hemostasia con he- 
mospray se logró en 19 de ellos.2 En el paciente que fracasó la  
hemostasia tenÍa un sangrado pulsátil en una lesión pseudoaneu-
rismal, sugiriendo que el flujo sanguíneo arterial hace un “lava-
do” del polvo, restándole eficacia. Hubo resangrado en 2 pacientes 
para un índice de hemostasia total del 85%. En las endoscopias de 
control a las 72 horas se encontraron úlceras con bases limpias y 
sin coágulos.
En una pequeña serie de 5 pacientes con sangrado relaciona-
do a cáncer se logró hemostasia en todos pero hubo resangrado 
en un paciente.3 El polvo no induce cicatrización por lo que no 
sorprende el resangrado pero se sugiere que puede disminuir las 
necesidades de transfusión con fines paliativos. Su uso también 
se ha ensayado en pacientes bajo terapia antitrombótica (aspirina-
copidogrel o con anticoagulantes) con una efectividad total en 
estos casos del 63%.4

En Europa se llevó a cabo un estudio (Smith et al. J Clin Gastro 
2013) con 63 pacientes con sangrado no variceal (30 con úlcera 
péptica) empleando el spray en 55 como monoterapia, logrando 
hemostasis en 47 (85%), ocurriendo resangrado en 15%.
En DDW 2014, Meier et al., reportaron su experiencia con 16 
aplicaciones de hemospray en 12 pacientes en un solo centro em-
pleado en casos de sangrado por neoplasias, posterior a resección 
de un adenoma logrando una buena efectividad aún en pacientes 
recibiendo terapia anticoagulante.5

Dispositivos de cierre (clips) montados sobre el endoscopio (Over-

the-scope OTSC).
Los hemoclips endoscópicos convencionales tienen la limitación 
de que para ser efectivos deben ser aplicados con mucha preci- 
sión sobre el sitio o vaso sangrante y esto es particularmente com-
plicado en sitios como la pared posterior del bulbo duodenal o so-
bre la curvatura menor del estómago que implica un abordaje muy  
tangencial. También se dificulta su colocación sobre úlceras  
muy duras y fibróticas. Los clips OTSC tienen un diseño signifi-
cativamente diferente que permite incluir en la sujeción una bue-
na porción de tejido circundante al vaso (6). Están fabricados de 
nitinol con memoria y se asemejan a una trampa para osos. El dis-
positivo de aplicación es muy similar al de aplicación de ligaduras 
endoscópicas. El dispositivo viene comercialmente pre-monta- 
do en un capuchón con tamaños de 11, 12 y 14 mm y existe en 
variedades “romo” y “afilado” y su uso clínico ha sido aprobado 
por la FDA en los Estados Unidos. El vaso y el tejido circundante 
se introducen al capuchón por aspiración por vació o jalando el 
tejido con una pinza de tracción (retractor). El dispositivo se libera 
rotando la manivela sobre el segmento del instrumento colocado 
sobre la entrada del canal de trabajo del endoscopio (una vez más, 
semejante al dispositivo para aplicar ligaduras para várices esofági-
cas). Habitualmente un solo clip es suficiente para lograr la hemos-
tasia por lo que el procedimiento suele ser más rápido que aplicar 
múltiples hemoclips convencionales. Se requiere menor grado de 
precisión para incluir el vaso sangrante pues se captura más tejido y 
el grado de aposición y compresión es mayor. Su empleo es fácil de 
aprender y se les facilita a los operadores con experiencia en el uso 
de ligaduras de várices esofágicas.6 Los inconvenientes potencia-
les incluyen: que al identificar el sitio de sangrado, el endoscopio 
debe ser retirado para montar el dispositivo, la limitación de la 
visión por el capuchón y por la sangre que se puede introducir a él 

y que la introducción de tejido al capuchón puede dificultarse por 
el ángulo de aproximación al tejido o en lesiones muy fibróticas.
En las series de casos publicadas hasta la fecha, el éxito en la he-
mostasia ha sido cercana al 100% para una variedad de lesiones 
que incluyen úlceras pépticas, desgarros de Mallory-Weiss, le-
siones de Dieulafoy, divertículos sangrantes y sangrados post-
biopsias o post-polipectomías. En el seguimiento se ha reportado 
resangrado aproximado en 7% y casos aislados de perforación.8,9 
También se han señalado incidentes de desacoplamiento prema-
turo del dispositivo pero que no han resultado en lesión.
Chan et al. (Endoscopy 2014) reportaron una serie de 9 pacientes 
con sangrado por úlceras o tumores sangrantes, logrando éxito 
técnico del 100% y efectividad clínica en el 66%.
Skinner et al.10, reportaron su serie de 12 pacientes en los que 
emplearon el clip OTSC como terapia de rescate endoscópica 
después del fallo de otros métodos endoscópicos convencionales 
logrando la hemostasis en 100% y solo teniendo un caso observa-
do de resangrado a las 24 horas (lesión de Mallory-Weiss) que se 
controló con inyección y clips convencionales.
El dispositivo de sutura Overstitch se desarrolló basado en el con-
cepto del “Eagle Claw” con una aguja curvada con sutura 2-0 o 
3-0 que permite tomar la mucosa, liberar la punta y sujetarla con 
un mecanismo de anclaje. Se ha empleado en procedimientos que 
requieren sutura como cerrar incisiones, resecciones de la mucosa 
o fístulas o fijar endoprótesis. En el curso ASGE de DDW 2014, 
El Dr. Sung informó que se está llevando a cabo un ensayo clínico 
como procedimiento de hemostasis pero todavía no se tienen re-
sultados concluyentes.
El propio Dr. Sung reportó que el resangrado después de falla 
del tratamiento endoscópico incrementa la mortalidad 3 ve-
ces y que la embolización por arteriograía aunque se asocia a 
mayor resangrado si reduce la mortalidad comparada contra 
cirugía.11
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Resumen 

El sangrado de tubo digestivo bajo es más frecuente y grave en 
los pacientes mayores de 60 años de edad, su costo de atención es 
alto. Diversos métodos están disponibles para su diagnóstico y tra-
tamiento. Entre ellos destacan la colonoscopia, gammagrafía con 
radionúclidos, angiotomografía y la angiografía.
La colonoscopia es una herramienta útil y eficaz. Entre sus prin-
cipales ventajas destacan: alto rendimiento diagnóstico, opción 
de terapéutica en casos de hemorragia activa o estigmas de he-
morragia reciente, segura y sus desventajas ser un procedimiento 
invasivo, requiere de preparación óptima, hallazgos de estigmas, 
baja prevalencia de hemorragia activa o estigmas de hemorragia 
reciente.
No hay un consenso para el momento de realizar el procedimien-
to, ya sea de manera urgente (12-24 horas posterior al ingreso) o 
en forma electiva.
La gammagrafía, angiotomografía y la angiografía son otras op-
ciones para el diagnóstico y tratamiento de la hemorragia de tubo 
digestivo bajo. De estas técnicas, la gammagrafía tiene la menor 
capacidad para identificar el sitio de la hemorragia.
La angiografía está indicada en aquellos casos de hemorragia seve-
ra. Tiene potencial terapéutico, pero sus complicaciones son más 
frecuentes y graves.
Palabras clave: Hemorragia, tubo digestivo bajo, colonoscopia, 
radiología.

Abstract

The lower GI tract bleeding is more frequent and severe in patients over 

60 years of age, cost of care is high. Various methods are available for 

diagnosis and treatment. These include colonoscopy, radionuclide scin-

tigraphy , angiography and angiography. Colonoscopy is a useful and 

effective tool. Its main advantages are : high diagnostic yield, therapeu-

tic option in cases of active bleeding or stigmata of recent hemorrhage 

and disadvantages secure an invasive procedure, requires optimal prepa-

ration. Low prevalence findings stigmata of active bleeding or stigmata 

of hemorrhage recent.

There is no consensus for the time of the procedure either urgent (12-24 hours 

after admission) or electively.

Scintigraphy, multidetector CT and angiography are other options for diag-

nosis and treatment of lower gastrointestinal hemorrhage. Of these techni-

ques scintigraphy has the least ability to identify the site of bleeding.

Angiography is indicated in cases of severe bleeding. Has therapeutic poten-

tial, but its complications are more frequent and severe.

Keywords: Bleeding, tube digestive lower, colonoscopy, radiology.

La hemorragia del tubo digestivo (HTDB) se define como el 
originado distal al ligamento de Treitz. Su incidencia anual se ha 
estimado de 20 a 27 pacientes por 100,000 habitantes. Es más fre-
cuente en hombres, su tasa se incrementa con la edad. La tasa de 
mortalidad es del 3.6%, la mortalidad es mayor cuando persiste la 
hemorragia en la hospitalización o por comorbilidades y compli-
caciones intrahospitalarias. Hasta en el 80% de los casos cede de 
manera espontánea. El costo de atención se ha calculado de 9,700 
a 11,800 dólares por evento.1-4

La etiología en adolescentes y adultos jóvenes más frecuente es el 
divertículo de Meckel y la enfermedad inflamatoria intestinal. En 
adultos y ancianos la enfermedad diverticular es la principal causa5 
(Tabla 1).
Su diagnóstico y tratamiento tiene diversas modalidades: endos-
cópico (rectosigmoidoscopia y colonoscopia), radiología (gamma-
grafía TAC multicortes y angiografía). La colonoscopia es consi-
derada como el estudio de elección por sus ventajas (Tabla 2).
Es importante destacar que hasta el 15% de los pacientes que ma-
nifiestan hematoquezia o rectorragia el origen de la hemorragia es 
en el tubo digestivo superior. Por lo que es recomendable colocar 
sonda nasogástrica a los pacientes o realizar endoscopia superior.
Las ventajas de la colonoscopia sobre otras modalidades diagnósti-
cas en pacientes con HTDB son: Su potencial diagnóstico en pa-
cientes con evento agudo o intermitente de hemorragia, diversos 
estudios han demostrado su efectividad diagnóstica (74-100%). 
Strate et al., recientemente llevaron a cabo un análisis de 6 estu-
dios en pacientes con HTDB y preparación óptima del colon con 
un éxito diagnóstico del 91% superior a otras técnicas.
En comparación, la gammagrafía en HTDB es diagnóstica en 
el 40-70% con una tasa de éxito del 35-100%, en una serie pe-
queña de pacientes la tomografía multicortes (TACM) demostró 
resultados promisorios en la identificación del sitio de la HTDB 
(50-100%).
La angiografía tiene menor sensibilidad en el diagnóstico de HTDB 
comparada con la TACM y es menos utilizada como método pri-
mario de estudio. Browder et al., por angiografía determinaron la 
etiología de la HTDB en el 72% de sus pacientes6 (Tabla 3).
Ker-Kan Tang efectuó un estudio retrospectivo en 27 pacientes y 
HTDB severa en un periodo de 5 años, aproximadamente. La an- 
giografía mesentérica fue el método de elección para evaluar la 
utilidad en el diagnóstico y tratamiento de la HTDB. La media de 
edad fue de 71 años, más de la mitad de los pacientes estaban en 
tratamiento con antiplaquetarios y anticoagulantes. Las dos prin-
cipales causas del evento agudo fueron la enfermedad diverticu- 
lar y neoplasias de colon. Los agentes utilizados fueron coils, gel-
foam y partículas.
Su tasa de éxito fue del 100% para cohibir la hemorragia, se pre-
sentaron 3 fallas al tratamiento (11.1%), dos pacientes presentaron 
recidiva de la hemorragia y un nuevo intento exitoso, un paciente 
ameritó tratamiento quirúrgico por infarto intestinal y una sema-
na después falleció.



Módulo I. Emergencias Endoscópicas

6 Endoscopia, Vol. 26, Supl. 1, Julio 2014

Las limitaciones del estudio son su carácter retrospectivo, muestra 
pequeña y falta de guías consensadas. Complicaciones potenciales 
graves inherentes a la técnica (seudoaneurisma y estenosis de la 
arteria femoral, infarto intestinal).
Aunado a que la angiotomografía es el estudio diagnóstico de 
elección para la HTDB aguda en su medio, por complicaciones 
menos frecuentes y graves. Al igual que otros métodos radioló-
gicos es necesario al momento de efectuar el procedimiento de 
hemorragia activa.
Las conclusiones de su estudio fueron: la embolización de la arte-
ria mesentérica en la HTDB aguda es segura y está asociada con 
una alta tasa de éxito. Un segundo evento puede ser considerado 
en casos seleccionados, sin embargo el infarto intestinal es una 
complicación grave que incrementa la morbimortalidad de los pa-
cientes y en los pacientes sometidos a embolización que ameriten 
tratamiento quirúrgico no se recomienda efectuar anastomosis.7

Potencial terapéutico: Los diversos métodos de hemostasia en-
doscópica (escleroterapia, mecánico, térmico) han demostrado su 
eficacia y seguridad para cohibir el evento agudo de HTDB, la 
técnica es similar a la utilizada en el sangrado de tubo digestivo 
superior. El uso de una o una combinación de varias técnicas de-
penderá del sitio y causa de la HTDB. Las preferencias del endos-
copista y el acceso al sitio de la hemorragia.
En el método de inyección puede diluirse la adrenalina al 1:10,000 
aplicando alícuotas de 1-3 mililitros en técnica de cuatro cuadran-
tes, en presencia de un coágulo centinela, la técnica a seguir es 
la ya descrita, retirar el coágulo para posteriormente utilizar otro 
método definitivo.
La sonda caliente y la electrocoagulación son dispositivos de los 
más frecuentemente utilizados. Ambas modalidades son efectivas 
en la hemostasia, ya sea en hemorragia activa o en sitios con estig-
ma de hemorragia reciente. Se sugiere utilizar para la sonda ca-
liente 15 joules y 12-14 watts para la hemostasia bipolar con pulsos 
de 2-3 segundos, aplicando el dispositivo con fuerza gentil.

Argón plasma: Es recomendable esta técnica para la ablación de 
ectasias vasculares o en lesiones múltiples más que los métodos  
de termocoagulación. La potencia es de 30-45 watts y 1 L/minu-
to de flujo de argón uno a dos pulsos, a una distancia de 1-3 mm el 
tejido tratado toma un color blanquecino. Un contacto inadverti-
do de la sonda sobre el tejido resulta en neumatosis generalmente 
sin consecuencias.
Hemoclips: Están disponibles reusables y desechables. Los prime-
ros tienen la ventaja de ser más baratos pero requieren de habilidad 
para su colocación, así como para recargarlos, aunado a que el dis-
positivo de rotación se afecta con el uso. Los desechables son más 
fáciles de usar. Su apertura es de 12 mm aproximadamente.
Song y Baron recomiendan el clip Resolution por su ventaja en 
la apertura o el clip Quick 2 L por su capacidad de rotar, ambos 
pueden ser colocados de manera tangencial a la lesión. El Triclip 
para su uso es necesario estar de frente al sitio. La eficacia de los 
dos primeros es semejante. Son infectivos en superficies duras y en 
estas circunstancias pueden precipitar hemorragia torrencial por 
lesión del vaso.8

La colonoscopia es un procedimiento seguro. En una revisión de 
4 estudios con 664 pacientes sólo se presentaron 2 perforaciones 
(colonoscopia de urgencia 0.6% y electiva 0.3%). Riesgos adi-
cionales secundarios al método de preparación incluyen la insu-
ficiencia cardiaca, alteraciones electrolíticas y neumonía por aspi-
ración e insuficiencia renal.
Deberán evitarse las preparaciones rápidas en pacientes con alte-
raciones del estado de conciencia, dificultad para la deglución, va-
ciamiento gástrico retardado y obstrucción intestinal.
Mejora resultados y pronóstico: El momento de efectuar la colo-
noscopia es motivo de controversia. Laine, entre otros, ha descrito 
la colonoscopia urgente como la que se lleva a cabo de 12 a 24 ho-
ras posterior al ingreso hospitalario y uno de los siguientes crite-
rios: frecuencia cardiaca > de 100/minuto, presión sistólica < 100 
mmHg, cambios en la presión sistólica ortostática > 20 mmHg, 
necesidad de hemotransfusión o descenso de hemoglobina >1.5 g/
dl en un periodo de 6 horas.
Laine y su grupo llevaron a cabo un estudio para comparar la colo-
noscopia de urgencia vs colonoscopia programada, en cada grupo 

Tabla 1. Etiología de la hemorragia digestiva baja.

Enfermedad diverticular complicada con 

hemorragia digestiva
20-65%

Malformaciones arteriovenosas 40-50%

Colitis isquémica 1-19%

Hemorroides 5-10%

Neoplasias de colon y recto 17%

Hemorragia pospolipectomía 2-8%

Colitis infecciosa 2.6%

Enfermedad in�amatoria intestinal

Menos frecuentes: colonopatía secundaria 

a AINES, proctopatía pos radioterapia, úlcera 

estercorácea

Modi�cado de ASGE Guidelines.5

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la colonoscopia en hemorragia 
de tubo digestivo bajo.

Ventajas Desventajas

Rendimiento diagnóstico y 

terapéutico
Preparación de colon

Procedimiento seguro Procedimiento invasivo

Si la causa se identi�ca por 

otro método. Es indispensable 

corroborarla por colonoscopia

Baja prevalencia de hemo-

rragia activa o estigmas de 

hemorragia reciente

Mejora el pronóstico Sedación

Menor estancia hospitalaria, 

uso de hemoderivados y 

necesidad de cirugía

Excepcional complicaciones 

graves
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se asignaron 36 pacientes adultos. No hubo diferencia significa-
tiva en ambos grupos con respecto a días de estancia hospitalaria 
(5.2 vs 4.8), unidades de sangre transfundidas (1.5 vs 1.7), hemos-
tasia endoscópica (36-33%), costos 27,590 vs 26,633 dólares. Sus 
conclusiones fueron: todo paciente con hematoquezia deberá ini-
cialmente realizarse endoscopia superior para descartar el origen 
en el tubo digestivo superior. La colonoscopia de urgencia no mo-
difica el pronóstico, ni los costos de estancia de atención médica.9

Otros autores por el contrario sostienen que la colonoscopia ur-
gente tiene ventajas en el diagnóstico y terapéutica de la HTDB. 
Jensen et al., en su estudio identificaron estigmas de hemorragia 
o HTDB en el 20% de pacientes con enfermedad diverticular 
complicada con reducción de la tasa de recurrencia de la hemo-
rragia, necesidad de tratamiento quirúrgico y menor estancia hos-
pitalaria. Comparado con pacientes que no recibieron hemostasia 
endoscópica. 
Green y su grupo realizaron un estudio comparando la utilidad de 
la colonoscopia urgente vs electiva, sus resultados son semejantes 
al grupo de Jensen et al., identificando en el grupo de colonosco-
pia urgente la causa de la HTDB en el 42% vs 22%. 
Sin embargo, son necesarios estudios de costo beneficio para defi-
nir el impacto de la colonoscopia urgente en HTDB.9

La colonoscopia es un procedimiento seguro, la tasa de perfora-
ción es menor del 0.3%. En un estudio que incluyó 84,412 proce-
dimientos, la perforación se presentó en 13 pacientes (0.01%). La 
bacteriemia transitoria ocurre posterior a la colonoscopia en el 4% 
de los procedimientos con un rango de 1-25%. Generalmente no 
tiene significado clínico.
La mortalidad asociada al procedimiento no es frecuente, en el 
2010 se llevó a cabo una revisión de las complicaciones, sólo se 
presentaron 128 muertes en 371,099 colonoscopias. La mayoría 
de las complicaciones se presentan por eventos adversos de la se-
dación.10

Desventajas de la colonoscopia: Para efectuar un procedimiento 
eficaz es necesario que la preparación de colon sea óptima, habi-
tualmente la preparación se realiza con poli etilenglicol 4 litros o 
con preparación de bajo volumen. Los factores pronósticos que 
predicen una inadecuada preparación son: Algunos estudios rea-
lizados en Estados Unidos y en Asia han evaluado a la edad avan-
zada (≥ 66 años) como un factor de riesgo para una inadecuada 

preparación de colon. A mayor edad el tránsito intestinal es más 
lento, asociado a comorbilidades y a la polifarmacia requerida.
Género masculino: Estudios realizados en Norteamérica y en Asia 
han demostrado entre otros factores, la falta de apego en las indica-
ciones de la preparación del procedimiento en el sexo masculino.
Comorbilidades: En diversos estudios la diabetes mellitus, la de-
mencia y el estado de choque han demostrado ser factores pronós-
tico de mala preparación de colon. Taylor y su grupo observaron 
hasta el 97% de óptima preparación en pacientes no diabéticos 
vs el 62% en pacientes diabéticos. Otros factores asociados son 
antecedente de cirugía pélvica.
Estatus socioeconómico: Se ha demostrado que un estatus bajo es 
factor predictor en una mala preparación para el procedimiento 
y esto explicado por un pobre conocimiento de las indicaciones 
aún en forma escrita. Lo que trae como consecuencia mal apego 
a la preparación.
Chung et al., han demostrado que una óptima preparación es me-
jor cuando se inicia por la mañana y la colonoscopia se efectúa por 
la tarde.11

La colonoscopia en HTDB requiere de sedación para realizarse, 
un equipo multidisplinario que favorece la eficacia y menores 
complicaciones particularmente en el fin de semana y noche. La 
angiografía también comparte estas particularidades.
La colonoscopia es un estudio invasivo, sin embargo ha demostra-
do su baja tasa de complicaciones y mortalidad relacionada al pro-
cedimiento, el beneficio es mayor que el riesgo, modifica la estra-
tegia de tratamiento y evita resecciones quirúrgicas innecesarias.
Angtuaco et al., llevaron a cabo un estudio para evaluar la utili-
dad de la colonoscopia en HTDB, en 36 pacientes la colonoscopia 
urgente se realizó, sólo en 3 pacientes se identificó la causa de la 
HTDB, probable origen en 26 y 10 son diagnóstico. Otros auto-
res reportan hallazgos positivos para la colonoscopia y HTDB del 
7.7-43%.12,13

La Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal re-
cientemente publicó las guías para el manejo y tratamiento de la 
HTDB (Figuras 1 y 2).5

Conclusiones

La colonoscopia es el estudio de elección en la HTDB por su ren-
dimiento diagnóstico y terapéutico, no hay un consenso definido 

Tabla 3. Hemorragia de tubo digestivo bajo, comparación de opciones y manejo. 

Procedimiento Diagnóstico Terapéutica
Recidiva 

Temprana

Complicaciones 

Mayores

Preparación de 

colon

Requiere de 

hemorragia 

activa

Colonoscopia 74-100% 8-37% 0-24%1 0-2% Sí No

Angiografía2 23-72% 14-100% 1-57% 0-60% No Sí

Gammagrafía 40-73% NA NA Rara 0-11% No Sí

TACM 24-94 NA NA 0-11% No Sí

Modi�cado de Lhewa D. Srate L. (6)

TACM. Tomografía multicortes, NA: No disponible. 1Recurrencia temprana de la HTDB en pacientes con terapia endoscópica en hemorragia diverticular. 2Angio-

grafía terapéutica.
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en el beneficio de colonoscopia urgente vs electiva. Los proce-

dimientos radiológicos son una alternativa para el diagnóstico y 

tratamiento. La angiografía está indicada en pacientes con hemo-

rragia grave y severa.
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Figura 1. Manejo de la hemorragia digestiva baja, sugerido por la ASGE.5

Figura 2. Manejo de la hematoquezia severa, sugerido por la ASGE.5
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Resumen

En el diagnóstico y tratamiento de la obstrucción esofágica por 
alimento y la ingestión de cuerpos extraños, el manejo endoscó-
pico es la primera opción. El objetivo principal es aliviar los sín-
tomas y evitar complicaciones. Para llevar a cabo la mejor decisión 
de manejo y lograr un tratamiento exitoso, deberán tomarse en 
cuenta las condiciones: edad y grupo de riesgo del paciente, las 
características del objeto y el tiempo transcurrido desde su inges-
tión. 
Palabras clave: Cuerpo extraño, obstrucción esofágica, extrac-
ción endoscópica.

Abstract

In matter of diagnosis and treatment for esophageal obstruction by food or 

foreign bodies, endoscopic management is the first option. The main objective 

is to relieve symptoms and avoid complications. In order to chose the best ma-

nagement decision it is necessary to consider patient’s age, conditions and risk 

group; the kind of object and the time elapsed since its ingestion.

Keywords: Foreign bodies, esophageal obstruction, endoscopy extrac-

tion. 

La ingestión de cuerpos extraños, tanto en forma intencional, 
como no intencional, así como la obstrucción esofágica por ali-
mentos, es una emergencia médica en donde la endoscopia gas-
trointestinal es la primera opción para su diagnóstico y tratamien-
to. Si bien no es común que un paciente fallezca por la ingestión 

de un cuerpo extraño, se estima que en los Estados Unidos anual-
mente fallecen de 1 500 a 2 700 personas por esta causa. Por otra 
parte, la morbilidad suele ser importante.
Los alimentos impactados en esófago es un evento relativamente 
común en la población adulta. Tiene una incidencia aproximada 
de 13 a 16 episodios por 100 000 habitantes. Del 75% al 100% de 
estos pacientes tienen alguna patología esofágica que lo condicio-
na como anillos y estenosis, además de la esofagitis eosinofílica 
que se documenta cada vez con mayor frecuencia.
La ingestión de cuerpos extraños, tanto intencional como no in-
tencional es frecuente en edad pediátrica con mayor incidencia 
entre los seis meses y tres años de edad. La ingesta no intencio-
nal en adultos ocurre en pacientes con pérdida de la sensibilidad 
(edad geriátrica), aquellos con demencia o intoxicación por drogas 
y en personas con riesgo laboral como sastres y trabajadores de la 
construcción. La ingesta intencional de cuerpos extraños ocurre 
frecuentemente en pacientes psiquiátricos y prisioneros, los cuales 
pueden ingerir múltiples objetos, de muy diversas características 
y en repetidas ocasiones; lo que condiciona importante dificultad 
en su manejo. 
Del 80% al 90% de los cuerpos extraños pasan en forma espon-
tánea sin necesidad de intervención endoscópica. Sin embar-
go, cuando la ingesta es intencional la necesidad de manejo en- 
doscópico puede ser tan alta como del 63% al 76% y la necesidad 
de cirugía del 12% al 16%. Las complicaciones más comunes son 
obstrucción y perforación, las cuales ocurren con mayor frecuen-
cia en las porciones estrechas o anguladas del tubo digestivo. El 
mayor índice de complicaciones ocurre en el esófago y se relaciona 
directamente con el tiempo transcurrido desde la ingesta. La per-
foración es frecuente con objetos cortantes o punzantes y ocurre 
de un 15% a un 35% de los casos.
Niños mayores y adultos pueden identificar la ingestión y loca-
lizan la molestia, aunque usualmente esta no se relaciona con el 
sitio de localización del objeto o alimento. El inicio de la molestia 
suele ser inmediata. Los niños menores, pacientes psiquiátricos 
o con otro tipo de deficiencia mental pueden manifestar sinto-
matología diferente como vómito, intolerancia o rechazo a los 
alimentos, salivación, dificultad para el manejo de secreciones o 
dificultad respiratoria, entre otros. El manejo inicial requiere de 
una adecuada evaluación de la función respiratoria. El paciente 
que presenta dificultad en el manejo de secreciones está en riesgo 
de sufrir broncoaspiración. Durante la endoscopia es importante 
la protección de la vía aérea mediante intubación endotraqueal en 
el manejo de cuerpos extraños difíciles de remover, en pacientes 
con ingesta de múltiples objetos y en pacientes pediátricos. En el 
paciente adulto se puede realizar la extracción endoscópica bajo 
sedación consciente y la protección de la vía aérea se puede lograr 
mediante el uso de sobretubo.
No todos los objetos ingeridos requieren extracción endoscópica, 
por lo que una adecuada evaluación de si se requiere o no realizar 
la extracción y cuándo es importante. El momento en que se de-
berá realizar el procedimiento endoscópico está condicionado por 
la edad del paciente y su condición clínica, así como el tamaño, la 
forma, localización anatómica del objeto y el tiempo transcurrido 
desde su ingestión. Se debe evaluar la posibilidad de complicacio-
nes como bronco aspiración, hemorragia y perforación.
Se considera una emergencia (procedimiento inmediato) cuan-
do el paciente está incapacitado para manejar sus secreciones o se 
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sospeche obstrucción esofágica total, así como cuando se hayan 
ingerido objetos punzocortantes y baterías tipo botón que estén 
localizados en el esófago. La endoscopia se considera urgente, ex-
tracción en las primeras 12 a 24 horas de ingerido, en pacientes 
que presentan obstrucción parcial esofágica, objetos no punzocor-
tantes en esófago u objetos mayores de 6 cm y magnetos. Objetos 
retenidos en el estómago por más de 48 horas deben ser extraí- 
dos endoscópicamente. 
El éxito en la extracción de cuerpos extraños y alimentos impac-
tados es mayor al 95% con una taza de complicación que va del 
0% al 5%. La finalidad de la extracción endoscópica es aliviar 
los síntomas y evitar complicaciones. Los accesorios utilizados 
comprenden diferentes tipos de pinzas de cuerpo extraño como 
las de ratón o cocodrilo, canastillas de Dormia y de red, asas de 
polipectomía, capuchón protector de látex así como el sobretubo, 
entre otros.
De ser posible, antes de llevar a cabo el procedimiento endoscó-
pico es conveniente realizar una simulación externa al paciente 
para corrobora la interacción entre el accesorio endoscópico y el 
cuerpo extraño. Los diferentes accesorios endoscópicos en oca-
siones requieren ser utilizados en forma combinada para lograr el 
éxito del procedimiento. 
El desalojo de alimento impactado, aún en el paciente con poca o 
ninguna sintomatología, debe ser lograda dentro de las primeras 
24 horas, pues la frecuencia de complicaciones está directamente 
relacionado con el tiempo que transcurre entre la ingestión y el 
desalojo del alimento. La técnica endoscópica aceptada universal-
mente para desalojar alimento impactado es la de empuje gentil 
del bolo que tiene un éxito mayor al 90%. Se debe tener especial 
cuidado al utilizar esta técnica en el paciente portador de patología 
esofágica. Antes de realizarlo se debe intentar pasar el endoscopio 
a un lado del alimento para llegar al estómago, si esto se logra, será 
fácil empujar el bolo de alimento en forma distal. Esta técnica es 
segura en pacientes con esofagitis eosinofílica. En algunos casos 
el alimento deberá ser extraído por la boca, un sobretubo permite 
proteger la vía aérea y realizar múltiples pases. El uso de glucagón 
es el único tratamiento médico que ha mostrado una modesta taza 
de éxito (12% a 58%) en desalojar cuerpos extraños y aliviar la 
obstrucción por alimento en esófago. No se recomienda otro tipo 
de manejo médico.
Los cuerpos extraños punzocortantes deben ser extraídos colo-
cando la porción que puede causar daño en forma distal. Los ac-
cesorios efectivos para lograrlo son las asas de alambre y las pinzas 
de ratón o cocodrilo. La utilización de un sobretubo corto prote-
ge la vía aérea y el esófago y un sobretubo largo también protege 
al estómago y facilita el éxito de la extracción. Aquellos objetos 
punzocortantes que no estén al alcance del endoscopio pueden ser 
observados con monitorización radiográfica. Se debe considerar 
el manejo quirúrgico si se presenta una complicación o el objeto 
no se mueve en tres o más días. 
Las baterías de botón son frecuentemente ingeridas por niños; si 
se localizan en el esófago deben ser removidas en forma inmediata 
pues rápidamente causan necrosis por licuefacción y perforación 
que puede llevar a la muerte. Si la batería pasa hacia el estóma-
go habitualmente no requiere ser retirada endoscópicamente. Las 
baterías cilíndricas alojadas en esófago deben ser retiradas inme-
diatamente; si se encuentran en el estómago deben ser observa-
das por 48 horas, si no progresan, deben ser retiradas mediante  

endoscopia. El accesorio recomendado para su remoción es la ca-
nastilla de red.
Los magnetos deben ser retirados con prontitud, especialmente 
si son varios o se ingirieron con piezas metálicas, por el riesgo de 
crear fístulas por compresión en el intestino. Se utilizan las pinzas 
de ratón, las canastillas de red o de Dormia para su extracción.
Las monedas localizadas en esófago puede causar necrosis por 
compresión, ulceración y perforación, por este motivo deben ser 
extraídas antes de que pasen 24 horas de su ingestión, especial-
mente en niños. Las monedas localizadas en esófago distal tie- 
nen mayor oportunidad de pasar que las localizadas en esófago 
proximal, por lo que existen opiniones que indican se pueden ob-
servar por un periodo de 12 a 24 horas. Si están localizadas en el 
estómago deben ser extraídas solamente sino progresan. El acce-
sorio a utilizar es la canastilla de red. 
Los objetos mayores a 5-10 cm de longitud como los cepillos den-
tales, cucharas, plumas y lápices, deben ser removidos dado que no 
pasaran ciertos ángulos del tubo digestivo. Se utiliza la canastilla 
de Dormia o asa de alambre para su extracción. El uso de sobre-
tubo en el estómago facilita la extracción al colocar el objeto en 
forma longitudinal y extraer en forma simultánea el endoscopio, 
el sobretubo y el cuerpo extraño. 
Los objetos romos en el esófago deben ser retirados a la mayor bre-
vedad. En el estómago la decisión de su extracción depende de su 
tamaño, los mayores de 2.5 cm no pasan a través del píloro.
Esta contraindicación es por la extracción de paquetes de narcóti-
cos por el riesgo de ruptura e intoxicación aguda. Se debe mo-
nitorizar radiológicamente su desplazamiento y en caso necesario 
el manejo deberá ser quirúrgico.
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Introducción

Para el gastroenterólogo una emergencia médica que surge de  
una perforación o fuga intraluminal usualmente es secundaria 
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a una iatrogenia endoscópica y menos frecuente a condiciones 
como síndrome de Boerhaave o a la ingesta de un cuerpo ex-
traño punzo cortante. La perforación endoscópica es una expe-
riencia que altera la vida tanto del paciente como del endosco-
pista; sin embargo, si la lesión es reconocida tempranamente 
y es tratada efectivamente, las secuelas pueden ser evitadas en 
la mayoría de los casos. El manejo terapéutico y el algoritmo  
de manejo dependen del tamaño, de la profundidad y de la lo-
calización de la lesión; del mecanismo del daño; del tiempo en 
que se realiza el diagnóstico; de la extensión de la contami-
nación extraluminal; el estado clínico del paciente y la expe-
riencia del médico. La identificación de aquellos en riesgo y la 
detección temprana de los estigmas de la lesión mural son los 
aspectos principalmente determinantes para el pronóstico. La 
sensibilidad de la detección endoscópica varía con la localiza-
ción y el tipo de intervención; por ejemplo: la resección tisular 
vs la dilatación de una estenosis luminal. La resección extensa 
de tejido (RET) conlleva grandes riesgos con una incidencia 
por arriba del 2-5%. Las posibilidades de la RET se han ex-
pandido enormemente en esta última década, como un coro-
lario, las técnicas para una identificación temprana y manejo 
endoscópico efectivo de las complicaciones de la RET son crí-
ticamente importantes. Con la resección endoscópica de mu-
cosa REM o la disección endoscópica de la submucosa DES, el 
endoscopista se encuentra trabajando en el plano submucoso, 
por lo tanto se encuentra bajo continuo escrutinio, lo que fa-
cilita la detección temprana. La perforación durante la DES, 
independientemente del sitio, usualmente se manifiesta como 
un orificio visible o un defecto en la capa muscular. Las le-
siones murales profundas (LMP) después de la REM colónica 
no siempre ocasionan una perforación de inmediato; los signos  
son más sutiles pero pueden ser apreciados por endoscopis- 
tas con experiencia. Existe un espectro de apariencias poten-
ciales o estigmas que llevan a diferentes implicaciones para el 
tratamiento del paciente y esto a un sistema de clasificación,  
el cual ha sido recientemente propuesto (Tabla 1). En con-
traste, en las dilataciones de las estenosis, frecuentemente hay 
sangrado y edema post dilatación haciendo un reto la detección  
endoscópica temprana. La localización anatómica también jue-
ga un papel importante; por ejemplo después de una REM en 
el duodeno, una LMP no es fácilmente reconocida. 

Técnicas de cierre endoscópico:

Principios generales

La técnica de cierre endoscópico ideal debe ser rápida, eficiente 
y fácil de usar, debe evitar cambio de endoscopio o su reinser-
ción, tener suficiente fuerza mecánica, ser efectiva y durable. La 
selección del accesorio debe tomar en cuenta diferentes factores 
incluyendo los siguientes: 

•฀ ¿Es el tejido lo suficientemente flexible para ser afrontado 
por este accesorio? Una lesión de más de 24 hrs. tendrá 
una respuesta fibro-inflamatoria significativa y los bordes 
no podrán ser afrontados fácilmente.

•฀ ¿Existe alguna consideración anatómica la cual influya 
en la selección del accesorio? Segmentos luminales relati-
vamente fijos (duodeno descendente) pueden se ser des-
garrados por clips convencionales.

•฀ ¿Es aceptable el cambio de endoscopio o existe un riesgo 
excesivo de contaminación peritoneal relacionado con el 
lapso de tiempo en la reinserción del endoscopio? Lesio-
nes del colon derecho son menos susceptibles.

Hasta el 2014 el gold standard para el tratamiento de las perforacio-
nes luminales agudas es la reparación quirúrgica, la cual continúa 
siendo la técnica más comúnmente empleada. Fuertes evidencias 
para un cierre endoluminal seguro puede cambiar este paradigma 
de manejo. Importantes datos experimentales demuestran que 
orificios de 18 mm de diámetro en segmentos de colon de porcino 
ex vivo pueden ser cerrados efectivamente mediante clipaje en- 
doscópico (tanto a través del endoscopio (through the scope clips 
TTSC) como por encima del endoscopio (over the scope clips OTSC) 
cuando se comparan con el cierre manual con sutura interrumpi-
da con pruebas por presión de fuga. Este estudio puso a prueba las 
propiedades del cierre del tejido entre técnicas de clipaje endoscó-
pico con resultados equivalentes al gold standard quirúrgico.
Debido a que la pared del intestino tiene tres distintas capas exis-
ten diferentes niveles de cierre endoscópico. Este concepto no es 
apreciado ampliamente. Para profilaxis de sangrado la aproxima-
ción de la mucosa es comúnmente empleada cubriendo el defecto; 
esto no basta en la LMP para el cierre de la perforación. Aquí, una 
técnica de cierre invertido es necesaria intentando la aproxima-
ción de serosa con serosa (ASS). Los bordes de la lesión o defecto 
deben ser invertidos dentro del lumen para crear un pliegue en 

Tabla 1. Clasificación de Sydney para la lesión mural profunda (Deep Mural Injury DMI)

TIPO 1 Muscularis Propia (MP) visible pero no mecánicamente lesionada

TIPO 2 Pérdida focal o generalizada de plano submucoso con probable lesión de la MP

TIPO 3 MP lesionada, Signo del blanco en el espécimen (specimen target sign) o signo en blanco de tiro identi�cado.

TIPO 4 Perforación dentro de un anillo de cauterización blanco. No se observa contaminación.

TIPO 5 Perforación dentro de un anillo de cauterización blanco. Se observa contaminación.

*Se excluyen lesiones térmicas extensas.
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lugar de que solamente se una la mucosa con la mucosa. La ASS 
induce isquemia local, reacción a cuerpo extraño y una adherencia 
permanente entre las superficies serosas por una reacción inflama-
toria fibrinosa. La aproximación del las mucosas no alcanza esto, 
aunque puede ser efectiva para prevenir el sangrado.
Como las perforaciones son relativamente poco comunes, las 
pruebas clínicas comparativas son poco frecuentes y consecuente-
mente la eficacia clínica es presumida de reportes de casos o datos 
observacionales y deben ser interpretados con precaución debido 
al sesgo potencial. La mayoría de los datos son con respecto a la 
ASS convencional y más recientemente a las técnicas de OTSC. 
En general el éxito inicial técnico para todos los sitios es del 80-
90%, aproximadamente el 5% tienen una falla subsecuente a pe-
sar del éxito inicial y requieren cirugía con el riesgo potencial de 
una mortalidad y morbilidad significativa debido al retraso en el 
tratamiento definitivo. La confirmación radiológica del cierre con 
estudios de contraste durante o después del procedimiento ini- 
cial es importante. En la ausencia de un neumoperitoneo a 
tensión/neumotorax, el gas solo (especialmente el CO

2
) no es 

una causa de preocupación, pero la fuga significativa de líquido 
usualmente requerirá cirugía urgente la cual no debe ser retra-
sada. Todos los manejos deben ser multidisciplinarios con ob-
servación cuidadosa y reevaluaciones repetitivas de la respuesta 
clínica a las decisiones de tratamiento cada 1 a 2 hrs. El clipaje 
a través del endoscopio (TTSC) tiene la ventaja de una revisión 
potencial y la posición puede ser verificada ya que se sitúan en 
forma secuencial antes del resultado final y pueden ser remo-
vidos. El clipaje sobre el endoscopio (OTSC) permite el cierre 
en un solo paso en defectos de 10 mm o más, sin embargo la 
posición correcta no puede ser verificada antes de la liberación 
y después de que han sido colocados no pueden ser removidos 
o revisados.
Las suturas endoscópicas tienen como campo de aplicación las 
fístulas crónicas de gran tamaño pero son raramente utiliza-
das para perforaciones agudas. El uso de stents autoexpandi-
bles parcial o totalmente cubiertas puede ser considerado en 
esófago y en el duodeno. Son muy efectivos en el esófago pero 
una técnica de stent sobre stent se requiere para la remoción 
subsecuente y hay un riesgo potencial para el desarrollo de una 
estenosis.

Perforación colonoscópica

El colon es el área donde ocurren el mayor número de perforacio-
nes iatrogénicas. Esto puede ser secundario a lo siguiente:

•฀ Polipectomía convencional o compleja por REM o DES.
•฀ Trauma intestinal por la punta o la sección flexible del 

endoscopio.
•฀ Dilatación de estenosis.

La mayor parte de los endoscopistas se enfrentan a una perforación 
como resultado de una polipectomía o RET. Las lesiones planas 
presentan más riesgo y las grandes y más complejas intuitivamente 
un riesgo mayor. Recientemente un gran número de datos pros-
pectivos sugieren que el colon transverso parece ser el sitio de más 
alto riesgo para REM relacionada con LMP (Odds ratio 5). Esto 
se puede reflejar por la movilidad del colon transverso debida a 
su localización intraperitoneal. Consecuentemente, la muscula-
ris propia (MP) es más fácilmente atrapada al momento del cierre 

del asa de polipectomía. Las técnicas para minimizar esta posibi-
lidad han sido descritas en detalle. La Inclusión de una tinción de  
contraste inerte tal como el índigo carmín inyectado en la  
submucosa facilita la identificación de la capa submucosa.  
La submucosa normal tiene una apariencia azul clara de fibras 
conectivas del tejido areolar laxo. En áreas sin tinción la cro-
moendoscopia tópica submucosa puede ser utilizada para facilitar 
la interpretación. El signo en blanco de tiro se aprecia como un 
pequeño anillo blanco de tejido cauterizado correspondiente al 
punto donde la MP ha sido extraída o lesionada dentro del ani-
llo blanco cauterizado de la excisión de la mucosa. Esto crea la 
apariencia de anillos blancos concéntricos en blanco de tiro. El 
pequeño disco de MP por debajo del espécimen da la aparien-
cia similar a un ojo de buey (Specimen target sign). La perforación 
luminal no ha sucedido aun pero debido a que la capa muscular 
sufrió una lesión significativa, el paciente se encuentra en un ries-
go alto para perforación subsecuente, por lo tanto el uso del cierre 
con clips profilácticos esta indicado.

Procedimientos técnicos para el cierre emergente

Cuando la perforación o una LMP es reconocida, es necesario ac-
tuar rápida y eficientemente para su cierre. Si el procedimiento 
implica una cantidad significativa de resección de tejido, usted 
siempre debe estar preparado para esta posibilidad y sus asistentes 
deben estar entrenados para una respuesta adecuada (entrena-
miento en maniobras de soporte de vida avanzado). Es impor-
tante que todo el material necesario se encuentre a la mano en la 
sala de endoscopia, listo para ser usado. El uso de gas CO

2
 para 

la insuflación debe ser considerada mandatoria para la resección 
avanzada de tejido. El CO

2
 se absorbe en el colon aproximada-

mente 150 veces más rápido que el aire. Por lo tanto existe pre-
sión intracolónica reducida y en teoría un menor potencial para 
la contaminación transmural y el riesgo de un neumoperitoneo a 
tensión u otras secuelas relacionadas con presión. Las siguientes 
son recomendaciones que usted debe implementar para un cierre 
exitoso: 

•฀ Rotar al paciente de tal manera que la perforación no sea 
dependiente; esto es, que el nivel líquido en el colon se 
encuentre en el sito opuesto a la perforación. Esto mini-
mizara el riesgo potencial de contaminación.

•฀ Mínima insuflación de gas.
•฀ Considere la administración de algún antiperistál-

tico (butilhioscina) especialmente para lesión coló-
nica. El acceso al sitio de la LMP puede ser perdido si 
ocurren contracciones y ocurrir contaminación ex- 
traluminal.

•฀ Generalmente las lesiones de la MP se encuentran orien-
tadas en forma transversal. Inicie la colocación del clip en 
TTSC por afuera del ángulo donde las dos orillas de la le-
sión se juntan para crear una rugosidad. Cuando la LMP 
se encuentra posicionada a las 6 hrs. nosotros usualmen-
te trabajamos de izquierda a derecha, ya que la posición 
del canal de trabajo a las 5 hrs. del endoscopio asegura 
un acceso sin dificultad cuando se aplican clips en forma 
sucesiva. Esto no se puede realizar cuando los clips son 
colocados inicialmente del lado derecho.

•฀ Trabaje eficientemente pero no se alarme, el cierre efecti-
vo es crucial para el pronóstico.
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•฀ Inspeccione su trabajo y si es posible realice un estudio de 
contraste cuando se complete el cierre. Esto no es nece-
sario si los bordes del defecto se encuentran fuertemente 
unidos. 
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