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¢Cuales son las medidas terapéuticas
iniciales?

Las medidas terapéuticas iniciales son aquellas
necesarias para lograr la  estabilizacién
hemodindmica, respiratoria 'y neurologica del
paciente con hemorragia de tubo digestivo alto
(HTDP). Los pacientes que son sometidos a una
reanimacion intensiva oportuna tienen menor riesgo
de morir o de presentar complicaciones
cardiovasculares graves. *

Nivel de evidencia I, recomendacion A.

La evaluacion inmediata del grado de hemorragia
utilizando el manual de la ATLS es recomendable
para definir qué pacientes requeriran de manejo
intensivo. Con el objeto de mantener el control de la
via aérea se sugiere intubar a los pacientes con
hemorragia grave (grados Ill o IV de ATLS) o
aquellos que presenten deterioro progresivo
independientemente de su clasificacion inicial. En
todos los casos es util suplementar oxigeno. Se deben
instalar accesos vasculares y reponer volumen con
cristaloides en caso de hemorragia grado |1 6 11 'y con
coloides y cristaloides en los grados Il y IV. Los
casos graves se benefician de la administracion
precoz de paquetes globulares.”

Nivel de evidencia V, recomendacion D.

Se sugiere que en los servicios de urgencias exista un
protocolo de manejo, equipo adecuado y personal
capacitado para que la atencion del paciente sea
eficiente.

¢ Cuales son las indicaciones, la utilidad,
los medicamentos, las dosis, y el tiempo de
administraciéon de los inhibidores de la
secrecion acida?

Existe evidencia de que los inhibidores de bomba a
dosis altas (por ejemplo, esomeprazol, 80 mg en 30
min, seguido de infusion de 8 mg/h por 72 horas)
disminuyen la recurrencia de hemorragia temprana
( < 3 dias ) y tardia ( de 4 a 30 dias ), también
reducen la necesidad de reintervencion endoscopica,
cirugia, tiempo de hospitalizacion, requerimientos
transfusionales y morbimortalidad; su seguridad y
tolerancia son similares al placebo (3,4). Un estudio
sugiere que la administracion de inhibidores de
bomba previa a la endoscopia disminuye la necesidad
de tratamiento endoscépico. (5). Nivel de evidencia I.
Recomendacion A.

¢En  qué enfermos se debe aplicar
hemostasia endoscopica?

La evidencia existente y guias previas sugieren
realizar  tratamiento  endoscOpico cuando  se
encuentren estigmas mayores de hemorragia, ya que
el indice de recurrencia es alto. >® En los casos en los
que se encuentra un coagulo adherido (Forrest I1b) ha
sido motivo de controversia, sin embargo, existen ya
algunos estudios que muestran beneficio de remover
el coagulo para tratar la lesién subyacente. ’

Deben recibir tratamiento endoscépico los pacientes
con Ulcera péptica gastroduodenal Forrest I, Forrest
lla y lesion de Dieulafoy y pacientes con Mallory
Weiss con hemorragia.

Nivel de evidencia I, recomendacion B.

¢ Cuales son los métodos hemostaticos que
debe usar el endoscopista en México?

Actualmente existen en nuestro pais diferentes
métodos de manejo endoscopico:

Los metodos de inyeccion emplean solucion de
adrenalina, esclerosantes como polidodecanol y otros
como alcohol absoluto y soluciones hipertonicas.
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Los métodos térmicos se dividen en aquellos de
contacto como sonda caliente, electrocoagulacion
bipolar y de no contacto como el coagulador de argén
plasma.

Métodos mecanicos.
Se dispone de clips y ligaduras.

Existen multiples ensayos clinicos en los que no se
demuestra superioridad de alguno de estos métodos
cuando son utilizados solos. Sin embargo se ha
demostrado que la combinacion de inyeccion de
adrenalina con otro método disminuye la recurrencia

de hemorragia, necesidad de cirugia y la mortalidad. 3.

Nivel de evidencia Il, recomendacion B.

¢Cuales son las indicaciones de otros
tratamientos no quirargicos (embolizacion,
por ejemplo)?

Por su baja efectividad, la embolizacién es una
alternativa solo en el paciente de alto riesgo
quirdrgico y falla al tratamiento endoscopico. ®

Nivel de evidencia 1V, recomendacién C.

;Cual es la indicacion del tratamiento
quirudrgico, tipo, via, momento mas
apropiado, nivel de experiencia del
cirujano?

Pacientes candidatos a tratamiento quirtrgico.**°

1.- Hemorragia grave que no responde a medidas de
reanimacion.

2.- No disponibilidad o falla del tratamiento
endoscopico para controlar hemorragia persistente o
de repeticion

3.- La coexistencia de una segunda indicacion de
intervencion  quirargica  como  perforacion,
obstruccion o sospecha de neoplasia maligna.

Nivel de evidencia V, recomendacion D.

Tipo de cirugia recomendada

Para Ulcera duodenal. Vagotomia troncular +
piloroplastia con ligadura del sitio ulceroso.
=Vagotomia troncular + antrectomia con reseccion o
ligadura del sitio ulceroso.

=Vagotomia altamente selectiva con duodenectomia
y ligadura del sitio ulceroso.

Ulcera Gastrica

1. Vagotomia troncular + piloroplastia con excisién
de la Ulcera.

2. Antrectomia + excision de la Ulcera si es proximal.

3. Gastrectomia distal con inclusién de la Ulcera con

0 sin vagotomia troncular.

4. Excisién de la ulcera.

Via abierta, el momento méas apropiado es cuando
existe deterioro progresivo a pesar del tratamiento
instalado.
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