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Otras alternativas terapéuticas.
Cirugia y angiografia
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El desarrollo de la endoscopia terapéutica ha
sido el avance mds importante de los wltimos
afios en el tratamiento de la hemorragia diges-
tiva alta (HDA). Su objetivo es conseguir la
hemostasia y prevenir la recidiva'. Sin embar-
go, aproximadamente en el 5-10% de los casos
el tratamiento endoscépico fracasa®. En estos
casos, hay que recurrir a otras alternativas te-
rapéuticas, como la intervencion quirdrgica y
la embolizacién por angiografia.

Fracaso del
tratamiento
endoscopico

La persistencia o la recidiva de la HDA se de-
finen como la presencia de signos de actividad
hemorrédgica asociados a hipovolemia y/o ane-
mizacién (tabla 1)

A pesar de que el tratamiento endoscépico
consigue la hemostasia primaria en la gran ma-
yoria de pacientes, la recidiva de la hemorragia
ocurre en un 15-20% de los casos, normalmen-
te en el transcurso de las primeras 24 h'2,

Esta recidiva es mds frecuente si la hemorragia
inicial fue grave. Los pacientes con HDA secun-
daria a una ulcera de gran tamafio en cara poste-
rior duodenal son los que con mas frecuencia
presentan una recidiva de la hemorragia®.

En la tabla 2 se resumen los factores prondsti-
cos de la mala evolucién en la HDA (recidiva
y mortalidad)?.

Ante un paciente con una primera recidiva de
la HDA, hay evidencia cientifica y consenso
en la indicacion del retratamiento endoscépi-
co, pues conseguird el control de la hemorra-
gia en la mayoria de casos, sin que ello empe-
ore el pronéstico’™.

Tabla 1. Criterios de persistencia o recidiva de
la hemorragia digestiva alta’

Actividad hemorragica
Hematemesis

Lavado géstrico hemdtico

Melenas

Hipovolemia

Presion arterial sistélica < 100 mmHg
y/o frecuencia cardiaca > 100 lat/min

Anemizacion

Descenso de la hemoglobina > 2 g/l en
12 h

Tabla 2. Fuctores prondsticos de la mala
evolucion de la hemorragia digestiva alta’

Clinicos
Edad > 60 afios

Enfermedades asociadas: cardiopatia
isquémica, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal crénica, cirrosis
hepética

Presentacién con shock hipovolémico

Endoscopicos

Ulcera péptica como lesién causante de
la hemorragia digestiva alta

Localizacién en bulbo duodenal o parte
alta de curvatura menor

Tamafio de la Glcera > 2 cm de digmetro

Signos endoscépicos de hemorragia
reciente: hemorragia activa, vaso visible
no sangrante
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Lectura rapida
v

Aproximadamente, en el 5%
de los casos el tratamiento
endoscépico fracasa, ya sea
por hemorragia masiva e
incontrolable, o por recidiva
tras 2 endoscopias. Ambas
situaciones son indicacion
de cirugia.

El objetivo de la cirugia es el
control de la hemorragia
aguda, ya que la prevencion
de la recidiva a largo plazo
se realiza mediante la
erradicacién de Helicobacter
pyloriy el tratamiento
antisecretor.

La estrategia quirdrgica
variara en funcion de la
lesién causante de la
hemorragia, y siempre se
intentara que sea lo mas
conservador posible.

Se puede asociar la ligadura
de las arterias
gastroduodenal en caso de
hemorragia duodenal o
coronaria estomaquica en

caso de hemorragia gastrica.

La piloroplastia con
vagotomia asociada y la
gastrectomia con
reconstruccion en Y de Roux
se realizaran sélo ante:
etiologia neoplasica o
afectacion del piloro.

La angiografia se ha
desarrollado en los ultimos
30 afos como alternativa a
la cirugia en pacientes de
riesgo quirdrgico alto.

La hemostasia se consigue
mediante una infusién de
vasopresina o la
embolizacién con distintos
materiales (particulas de
alcohol polivinilo, coils
metalicos, esponjas de
gelatina, cianoacrilato).
Los materiales embodlicos
consiguen la hemostasia
en vasos de cierto calibre
donde la vasopresina
fracasa.

Una segunda recidiva de la HDA se considera
fracaso del tratamiento endoscépico y es una
de las indicaciones de intervencién quirtrgi-
cal®* resumidas en la tabla 3.

L By d

Intervencion

[ ] V4 [ ]
quirurgica
Clésicamente, el tratamiento quirdrgico de la
HDA de etiologia ulcerosa consistia en tratar
tanto la enfermedad ulcerosa de base, como la
complicacién hemorrigica aguda’.
Actualmente, el tratamiento farmacolégico
antisecretor y la erradicacién de Helicobacter
pylori consiguen la cicatrizacién y la preven-
cién de la recurrencia a largo plazo, por lo que
el objetivo principal de la cirugia debe ser con-
trolar la hemorragia aguda'.
La estrategia quirirgica variard en funcién de
cudl sea la lesién causante de la hemorragia y
de su localizacién':

Ulcus gastrico

Sutura simple o reseccién “en cufia” con poste-
rior sutura del defecto. En algunos casos, pue-
de ser necesario asociar la ligadura de la arteria
coronaria estomdquica o bien realizar una gas-
trectomia parcial con reconstruccién mediante
gastroenteroanastomosis en Y de Roux.

Neoplasia gistrica

Gastrectomia parcial o total (dependiendo de la
localizacion de la neoplasia y del grado de afec-
tacién) con reconstruccién en Y de Roux. Du-
rante la intervencion quirdrgica deberd realizar-
se el estudio macroscépico de extension.

Ulcus duodenal

Pilorotomia o duodenotomia con sutura sim-
ple de la ulcera. Cierre del duodeno de forma
longitudinal. Piloroplastia con vagotomia
troncular asociada, en funcién de la localiza-
cién de la lesién y de las condiciones locales
(fibrosis, estenosis, tumefaccién), y no de for-
ma sistematica. Si hay dudas sobre la eficacia
de la hemostasia, se puede realizar ligadura de
la arteria gastroduodenal.

Tabla 3. Indicaciones del tratamiento

quirirgico™”?

Hemorragia masiva

Hemorragia arterial que no se controla
con tratamiento endoscépico

Fracaso del tratamiento endoscédpico
(recidiva después de la segunda
endoscopial)
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Angiodisplasia gastrica y lesiones de
Dieulafoy

Sutura simple o reseccién en cufia con poste-
rior sutura. Se trata de lesiones vasculares que
no protruyen al exterior de la pared géstrica,
por lo que su localizacion exacta mediante en-
doscopia (previa o peroperatoria) puede ser de
gran utilidad para el cirujano.

Sindrome de Mallory-Weiss®

Gastrotomia proximal amplia y sutura simple
del desgarro. En algunos casos puede ser ne-
cesario ligar algin vaso submucoso.

Angiografia

La cirugia urgente de la HDA tiene una mor-
bimortalidad elevada, debido tanto a la edad
avanzada de los pacientes como a la presencia
de enfermedades asociadas®”’.

Descrita por primera vez hace mis de 30
afios®, la embolizacién a través de angiografia
pretende ser una alternativa a la cirugfa, pero
menos agresiva, y por lo tanto mds adecuada
en caso de pacientes con riesgo quirtirgico alto.
Una exploracién angiogréfica completa debe
incluir la visualizacién de las arterias coronaria
estomdquica, gastroduodenal, pancreaticoduo-
denal y esplénica. Estas arterias también deben
explorarse si la presentacién de la hemorragia
es en forma de rectorragias y la exploracién ar-
teriogréfica de ambos troncos mesentéricos no
identifican el punto de hemorragia’®.

Se pueden observar falsos negativos (si no se
explora el tronco arterial correcto) y falsos
positivos (si se confunde la opacificacién de
parénquima normal con extravasacion; por
ejemplo, estd descrita la confusién de la
glindula suprarrenal izquierda con la curva-
tura mayor gistrica en caso de que las arte-
rias frénicas inferiores se originen de la co-
ronaria estomédquica)’. También puede haber
confusiones en la localizacién del punto de
hemorragia (prepilérico frente a duodenal, o
duodenal frente a colon transverso en el caso
de que el vaso sangrante en el ulcus duode-
nal reciba el aporte sanguineo de la arteria
pancreaticoduodenal inferior, y ésta se con-
funda con la célica media)’. Otra dificultad
de interpretacion de esta técnica ocurre
cuando el punto hemorragico recibe doble
vascularizacion, ya que habrd que tratar cada
tronco por separado. Ello tiene su importan-
cia sabiendo que hay arcadas vasculares en el
colon, duodeno-péncreas y en ambas curva-
turas gastricas’. La angiografia en esta loca-
lizacién requiere la disponibilidad de un ra-
diclogo intervencionista con habilidad y
experiencia.



La hemostasia se consigue mediante la infu-
sién de un vasoconstrictor, como la vasopresi-
na, o mediante la oclusién mecdnica con ma-
teriales embdlicos (particulas de alcohol
polivinilo, coils metdlicos, esponjas de gelatina,
cianoacrilato). La vasopresina tiene una accién
directa e inmediata, y la infusién se puede
modificar, de modo que la isquemia que se
provoca sea mds controlada y reversible que la
que se consigue con los materiales embdlicos.
Por el contrario, puede provocar dolor abdo-
minal célico y espasmo coronario y no suele
ser efectiva en caso de que la hemorragia pro-
venga de un vaso importante (p. ej., arteria
gastroduodenal), situacion en que los émbolos
si son efectivos.

Los microcatéteres (2,5 Fr) permiten una ca-
nalizacién arterial superselectiva, lo que dis-
minuye el riesgo de que los émbolos migren o
refluyan de forma irreversible.

La variedad de catéteres y materiales emb6li-
cos permite adaptar el tratamiento a cada si-
tuacion en particular, haciendo que el procedi-
miento sea mds seguro y eficaz 101112,

Dos estudios recientes evaltian el resultado de
la embolizacién a través de angiografia tras el
fracaso endoscépico, y hallan resultados simi-
lares a la cirugfa tanto en morbilidad como en
mortalidad®”.

La embolizacién a través de angiografia tiene
unos indices de efectividad que oscilan entre el
50 y el 90%, segin las series. Gracias a los
avances técnicos, el riesgo de complicaciones is-
quémicas es aceptablemente bajo (< 5%). No
consume demasiado tiempo y no impide la ci-
rugia posterior si no resulta curativa. Su incon-
veniente principal es que se requiere un angio-
rradidlogo con habilidad y experiencia, el cual
no estd disponible en todos los centros''2.
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