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HEMORRAGIA DIGESTIVA
Introduccion

-

Sangrado originado en el Tubo Digestivo
que puede manifestarse de manera evidente u
oculta




HEMORRAGIA DIGESTIVA
Introduccion

Proctorragia Y Hematemesis

Hematoquecia

Anemia -

- Ferropénica !j

Melena
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‘"

 Manifestaciones asociadas:
Dependen del volumen de sangre perdido

Palidez
Disnea
Sincope
Astenia




HEMORRAGIA DIGESTIVA ‘:'
Introduccion -

 Laevaluacion y el tratamiento requiere con frecuencia
el abordaje multidisciplinario de especialistas, entre
los mas frecuentes: los de gastroenterologia,
endoscopia, cirugia, medicina interna, urgencias,
terapia intensiva y radiologia diagnostica e
intervencionista

ACTA MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 8, No. 1, enero-marzo 2010
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* HDA:

Sangrado originadoproximal ala
ampolla de Vater

N | « HDM:

Sangrado originado desde la
ampolla de Vater hasta la valvula

lleocecal

- HDB.

Sangrado originado distal a la
valvula lleocecal

Endoscopy 2006; 38:73-75.
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HDA - Introduccién ¢

* Definicion — Hemorragia digestiva alta (HDA)

v Pérdida de sangre intraluminal en el tubo digestivo que se
produce proximal a la ampolla de Vater (prox. al angulo de
Treitz en la definicion previa)

« Emergencia gastrointestinal mas frecuente’

 Mortalidad
e (Global 5-15%
 HDA no variceal 5-13%
 HDA variceal 15-50%

*Lisanne Holster 1. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011Dec;13(6):525-31



HDA - Etiologia

Ulceras gastricas y duodenales

Gastritis erosiva 1% 2% 5%

r . ’ . 150/0
Varices esofagicas
Cancer gastrico
Mallory Weiss

Lesiones vasculares

329%

BUIceras D Gastritis OVarices BEMallory BCancer 0OOtros

Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57.



HDA - Etiologia

Ulceras gastricas y duodenale
stritis erosiva
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* Hemorragia Digestiva Alta No
Variceal




HDA - No Variceal

Continua sangrando

Se autolimita

0 recidiva

3

3




HDA - No Variceal ¢

 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

« Anamnesis (ATC de hepatopatias, uso de AINEs y ACO)

 Confirmar HDA (considerar tacto rectal, no SNG de
rutina)

 Evaluacion hemodinamica

 Buscar signos de hepatopatia

 Poner 2 vias periféricas gruesas

« Reserva de 2 concentrados de hematies
 Laboratorio con pruebas de coagulacion

Pilar Garcia-Iglesias et al10.1016/j.gastrohep.2016.11.009
Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360
Dellinger. et Al. Crit Care Med. 2008
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 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

« Medidas de resucitacion: Reponer la volemia con cristaloides (la
correccion precoz de la hipotension es la medida inicial mas
eficaz para reducir la mortalidad de la HDA)

« Considerar IOT si hematemesis activa, encefalopatia o agitacion
 Inmediatamente al ingreso: Omeprazol 80 mg en bolo ev
* Transfusion de sangre si Hb menor de 7

 Hb>7g/dly hasta9 g/dl (Recomendacion 1C)

* Hb>9 g/dl en enfermedad coronaria

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360R.
Baradarian, et a/. Am ] Gastroenterol., 99 (2004), pp. 619-62

Dellinger. et Al. Crit Care Med. 2008
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 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo
 Estratificacion de riesgo (alto y bajo): timing VEDA, tipo
internacion, tiempo de alta, riesgo de resangrado

 Las escalas de Blatchford y de Rockall pre endoscopico
utilizan criterios clinicos y de laboratorio

» Las escalas pronosticas estan recomendadas para la

estratificacion temprana en pacientes de bajo y alto
riesgo de resangrado y mortalidad (1C).

Barkun et Al. Ann Intern Med. 2010; 152:101-113



HDA - No Variceal 9

<
| I 4 | | | | ] | | ] | I 4 | |
« Eval | tratif d
vaiuacion InicCial y estratiricacion ae riesgo
ABlatchford Score B Rochall Score
At Presentation Points "aria$le Points
Systolic blood pressure —  Age
100-109 mm Hg 1 <60 0
90-99 mm Hg 2 60_7{; ]
<90 mm Hg 3 280 yr )
Blood urea nitrogen =0Uyr
6.5-7.9 mmol/liter 2 . Shock .
8.0-9.9mmol/liter 3 Clinical Heart rate >100 beats/min 1
10.0-24.9 mmol/liter 4 Rochall Systolic blood pressure <100 mm Hg 2
225 mmol/liter 6 Score|  Coexisting illness
Hemoglobin for men . Ischemic heart disease, congestive 2
A2 1 Cod&’lete heart failure, other major illness
10.0-11.9¢g/dl 3 Rochall . e .
<100 g/dl 6 Renal failure, hepatic failure, metastatic 3
Hemoglobin forwomen Score cancer
10.0-11.9 g/dl 1 Endoscopic diagnosis
<100 g/dI _ 6 No lesion observed, Mallory—\Weiss tear 0
Otgﬁlr Va:?g(')es at presentation Peptic ulcer, erosive disease, esophagitis 1
6= 1 Cancer of upper Gl tract 2
I\S/I;gr?e 1 Endoscopic stigmata of recent hemorrhage
Hepatic disease g Clean base ulcer, flat pigme_nted spot 0
Cardiac failure > Blood |nI u;:|>per Gl tract, active bleeding, visible 2
vessel, clot

Gralnek I.M. et al. N Engl J Med 2008; 359:928-37
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Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

-

-Blatchford Score:

-Esta validado para predecir la necesidad de intervencion
clinica

-Va de 0 a 23 puntos

-Un score de 0 con ausencia de comorbilidades severas,
permite diferir la internacion y la realizacion de la endoscopia

- Si > de 12 VEDA muy temprana (entre 2 a 13 hs del
ingreso)

A risk score tu predict need for tratment for gi hamorrhage-Lancet 2000
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 Terapéutica medica pre-endoscopica

* Proquinéticos
 Eritromicina E.V. (250 mg antes de la endoscopia)

* Mejora |a vision endoscopica y disminuye la necesidad de
reendoscopias (recomendacion condicional)

- |BP

* Omeprazol E.V. (80 mg en bolo, luego infusion 8 mg/h a renovar
cada 12 hs). Recomendacion 1A

* Acelera la resolucion de los signos de sangrado en ulceras y
reduce la necesidad de terapeutica endoscopica

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360
Lau J.Y. et al. N Engl Med 2007; 356:1631-40
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 Diagnostico endoscopico
 Realizar endoscopia diagnostica temprana (<24 horas)

con clasificacion de riesgo clinico y endoscopico que
permita:

1.

segura y rapida alta de los pacientes clasificados en
bajo riesgo (1A)

mejoria de los tratamientos en los pacientes con
alto riesgo (1C)

reduccion de la utilizacion de recursos en los
pacientes de alto y bajo riesgo (1A)

Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57



HDA - No Variceal ¢

» “Timing” de la endoscopia

Dentro de las 24 hs de la admision y luego de realizar
las maniobras de resucitacion (optimizar parametros
hemodinamicos y otros problemas médicos)
Recomendacion 1B

No hay beneficio adicional entre endoscopia urgente
(<12 hs) y temprana (< 24 hs) con respecto a
resangrado, cirugia o mortalidad...

Laine L. et al. Am JGastroenterol 2012; 107:345-360
Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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 “Timing” de la endoscopia

* ...sIn embargo
* en algunos pacientes seleccionados debe realizarse tan
pronto como se estabilice hemodinamicamente, dentro

de las 12 hs de la admision
 |nestabilidad hemodinamica

* Hematemesis con sangrado masivo
 Hb<8gr%

 Blatchford Score > 12

Laine L. et al. Am JGastroenterol 2012; 107:345-360
Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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-Estigmas de sangrado predictores de resangrado £
y pronostico para UGD (Clasificacion de Forrest)

Resangrado
» Sangrado activo en chorro (Forrest la) | 85-100 %
* Vaso visible no sangrante (ForrestIla)| 50%
 Rezumante venoso activo (Forrest Ib) | 10-27 %

(

(

(

 Coagulo adherido Forrest lIb)| 30-35%

« Mancha parda Forrestllc)| 8 %
 Lecho limpio (fibrina) ForrestlIl) | 3 %

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360
Celinski K. et al. J Physiol Pharmacol. 2008 Aug;59 Suppl 2:215-29




HDA - No Variceal

<
Cauterizacion de ulcera

- gastrica por tratamiento
- endoscopico

Instumento
cauterizante

Terapeéutica endoscopica

Debe realizarse

 Sangrado en jet (Forrest la)
* Rezumante venoso  (Forrest Ib)
 Vaso visible (Forrest lla)

Considerarla en coagulo adherido (Forrest lIb) con
factores de riesgo de resangrado

No debe realizarse

* Manchaparda  (Forrestllc)

 Fondo fibrina (ForreSt |||) Laine L. et al. Am J
Gastroenterol 2012; 107:345-360
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 Terapéutica endoscopica

o Tratamiento inyectable — e———————

« Adrenalina |
« Esclerosantes (polidocanol, alcohol, etanoLamina) ~\

« Métodos de ablacion térmica i
Electrocoagulacion /
« Gold probe /
« Heather probe
« Argon plasma e

 Meétodos mecanicos

-  Hemoclip | .
- Bandas elasticas %‘K

Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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 Terapeéutica endoscopica — estigma de alto riesgo

Inyeccion de Adrenalina sola es superior a terapia de
supresion de acido sola

La adrenalina como monoterapia debe ir acompanada
de la colocacion de clips o aplicacion de
termocoagulacion

Ninguna terapia ablativa 0 mecanica fue superior entre
ellas

Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57
Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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 Terapéutica endoscopica
» Esrecomendada la terapeutica combinada
 Terapia térmica + Inyeccion
 Disminuyen resangrado, cirugia y muerte

« La monoterapia ya sea inyeccion o coagulacion térmica
es efectiva en los estigmas de alto riesgo, sin embargo,
la combinacion de ambos es superior a un solo
tratamiento (Recomendacion 1A)

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360
Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57
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 Otras terapéuticas endoscopicas
» Metodos de ablacion térmica
« HALO®
» Metodos mecanicos
 [nstinct® Hemoclip
 OVESCO®
» Metodos Hemostaticos
* Hemospray®
* Endoclot®
 Ankaferd Blood Stopper®

Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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®

Platelet Protein

Platelet Protein

Platelet Protein

A. Barkun et al. GIE. 2013, 77(5):692-700
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HDA - No Variceal
Hemospray®
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« Hemodinamia

 Se la debe considerar en situaciones de
urgencia por hemorragia que pone en riesgo la
vida del paciente por importante inestabilidad
hemodinamica y en caso de fracaso de
tratamiento endoscopico o recidiva del
sangrado luego de dos intentos terapéuticos

* \/isualiza sangrado de arterial con una fuga de

por lo menos 0.5 mL/min

Laing CJ, Tobias T, Rosenblum DI, Banker WL, Tseng L, Tamarkin SW. Acute
Gastrointesnial Bleeding: Emerging role of multidetector CT Angiography and review of
current imaging technigues. RadioGraphics 2007; 27: 1055-1070.
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« Hemodinamia

* Sensibilidad de entre 63 y 90 % y especificidad
del 100 % para HDA

» Utilidad como estudio preoperatorio para
mapeo vascular y como parte de procedimiento
Intervencionista para tratar de detener el
sangrado en pacientes con alto riesgo
quirurgico
Laing CJ, Tobias T, Rosenblum DI, Banker WL, Tseng L, Tamarkin SW. Acute

Gastrointesnial Bleeding: Emerging role of multidetector CT Angiography and review of
current imaging techniques. RadioGraphics 2007; 27: 1055-1070.
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« Hemodinamia

 Eltronco celiaco y la arteria mesenteérica
superior son las dos primeras ramas de la
aorta abddominal y tienen muchas colaterales
que irrigan la parte alta del tubo
gastrointestinal, lo que disminuye el riesgo de
Isquemia post tratamiento

-Stallard DJ, Tu RK, Gould MJ, Pozniack MA, Pettersen JC. Minor
vascular anatomy of the abdomen and pelvis: a CT atlas. Radio-
Graphics 1994; 14(3): 493-513.

-Horton KM, Fishman EK. Volume-render 3D CT of the mesenteric
vasculature: normal anatomy, anatomic variants and pathologic
conditions. RadioGraphics 2002; 22(1): 161-172.
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Cirugia de la ulcera gastrica

* Las indicaciones quirurgicas para una Ulcera gastroduodenal
dependen de la masividad del episodio hemorragico su persistencia a
pesar del tratamiento endoscopico o su reiteracion durante los
primeros dias.

 Lareseccion de la ulcera gastrica es el tratamiento quirurgico ideal
esto se puede lograr casi siempre con alguna dificultad en las Ulceras
muy altas o yuxtacardiales en donde para evitar una gastrectomia
total se pueden emplear algunos recursos teécnicos como la
operacion de Pauchet o gastrectomia en escalera.



B
Cirugia de la Glcera gastrica D

 Cuando no se puede realizar la reseccion o existe un tejido periulceroso
inflamatorio que dificulta otro recurso, se realiza la hemostasia directa de la
ulcera sangrante y luego una gastrectomia distal a la misma.

 Esta es la operacion de Kelling-Madlener en los procedimientos en los cuales se
deja la Ulcera es necesario biopsiarla previamente; si el paciente esta muy
comprometido solamente se realiza una gastrotomia y hemostasia directa sobre
la ulcera dejando el tratamiento definitivo para una segunda instancia.



B
Cirugia de la Glcera gastrica D

 En las ulceras gastricas que acompanan a una ulcera duodenal o son
prepiloricas se debe agregar una vagotomia troncular o selectiva para la
disminucion de la secrecion acida gastrica.

* Lareconstruccion del transito luego de las resecciones se realiza mediante la
confeccion de una anastomosis Billroth | o Il, dependiendo la experiencia del
grupo quirurgico aunque se sefialan algunas ventajas con la confeccion de una
gastroduodenostomia o reconstruccion B |.



Esqguema de
técnica de
Pauchet




Reconstruccion
Billroth |




Reconstruccion
Billroth Il




Magnitud de las
resecciones
gastricas




Vagotomia y
piloroplastia




B
Cirugia de la tlcera duodenal D

« Eltratamiento ideal para una ulcera duodenal son la antrectomia y la vagotomia
tratando de incluir en la recepcion a la ulcera o la hemostasia directa de Ia
ulcera mediante una antro piloroduodenotomia y confeccion de una piloroplastia
agregando una vagotomia que puede ser troncular o selectiva.
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-Terapéutica médica post-tratamiento

 Omeprazol EV
-80 mg en bolo, luego 8 mg/h EV x 72 hs

« Sangrado en jet (Forrest Ia)

« Vaso visible (Forrest IIa)
* Rezumante venoso  (Forrest Ib)

Coagulo adherido  (Forrest IIb)

« Omeprazol VO
« Manchaparda  (ForrestIIc)
«  Fondo fibrina (Forrest III)

« Realizar test para H. Pilory y tratar si
es positivo (1 A)

Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57
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-Hospitalizacion

* Deben permanecer internados
 Estigmas de alto riesgo (sangrado activo, vaso
visible, coagulo adherido)

« Al'menos por 3 dias (en caso de no presentar
resangrado ni otras causas de hospitalizacion)

 Alimentar en forma temprana con liquidos claros x via
oral
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-Hospitalizacion

» Pueden manejarse en forma ambulatoria
 Base de ulcera limpia (fibrina)
* Hemodinamicamente estable, Hemoglobina estable

 Sin otros problemas medicos ni sociales activos
 Pacientes con bajo riesgo de resangrado

después de la endoscopia pueden alimentarse
dentro las 24hrs (1A)
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-Prevencion de la recurrencia a largo plazo

« Ulcera + Helicobacter pylori (+)
e Erradicarlo
« Manterner IBP, solo si AINE (+)
» Ulcera + AINE (+)
* Suspenderlo de ser posible
» Sino asociar IBP
» Ulcera idiopatica
« [BP alargo plazo

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360



HDA - No Variceal

Base de ulcera limpia (fibrina)
Hemodinamicamente estable, Hb estable
Sin otros problemas medicos ni sociales activos

Pacientes con bajo riesgo de resangrado
después de la endoscopia pueden alimentarse
dentro las 24hrs (1 A)

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360 Barkun A. et al. Ann Intern Med.
2003 Nov 18;139(10):843-57



Algoritmo HDA No Variceal

[Sospecha de HDA No Variceal]

I
. Laboratorio:
*  Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH.

. Medidas de Reanimacion

*  Soporte de volumen IV

*  Transfusion de sangre

*  Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas

I
[ Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs. ]

[ Hemodinamicamente Inestable ? ]

A. Via Aérea (IOT si hematemesis activa,
excitacion psicomotriz o encefalopatia)

B. Ventilacion
NO Sl C. 2 vias EV gruesas

[Score de Blatchford] ( )CO%N((BH
Retirar Dejar SNG

SNG Lavar
Eritromici

[ VEDA en Internacién] [VEDA de Urgencia ] entre 2 y 13 hs, via aérea protegida)

\/ IC con Cirugia y Hemodinamia

VEDA de EMERGENCIA (Blatchford = 12]

[ Score de Rockall ]

UTI

Omeprazol 20 mg VO
cada 12 hs.

Seguimiento ambulatorio
con Gastro.

Contintia con Omeprazol
en bomba 8 mg/hs.

Internacion




* Hemorragia Digestiva Alta
Variceal




HDA Variceal: Enfoque inicial
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Forma de comienzo

Expansion

Antecedentes
patoldgicos

hemorragias previas Parametros
Enfermedades hemodinamicos Transfusiones
concomitantes

hepatopatia _

Estigmas de g

Medicamentos hepatopatias Correccion de

AINES coagulopatia

anticoagulantes



HDA Variceal

 Varices esofago-gastricas
* Aprox 30% con cirrosis compensada
* Aprox. 60% con cirrosis descompensada
 Sangrado variceal
» Tasa anual de 1er sangrado variceal aprox 12%
* (5% varices chicas y 15% varices grandes)
 Alto riesgo de sangrado
 Varices grandes, puntos rojos, enfermedad hepatica
avanzada (Child B - C)

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16
Garcia-Tsao G. et al. N Engl J Med 2010; 362: 823-32
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 Varices esofagicas:

-Clasificacion:
Tamafrio de las varices Clasificacion de dos  Clasificacion de tres tamarnos
tamanos

Pequefas <5mm Venas minimamente elevadas sobre Ia
superficie mucosa esofagica

Medianas - Venas tortuosas que ocupan menos de
un tercio de la luz esofagica

Grandes >5mm Venas que ocupan mas de un tercio de

la luz esofagica

Labrecque D., Dite P. Et al. WGO Practice Guidelines. 2008
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 Varices gastricas:
-Clasificacion:

Gastro Esophageal Varices (GOV)

« Varices eso6fago-gastricas (GOV)
Tipo | (GOV 1): se extienden hacia la
curvatura menor

Tipo Il (GOV II): se extienden porla  ©°V? Gov2
Curvatu ra mayor haCia el fundUS Isolated Gastric Varices (IGV)

« Varices gastricas aisladas

Tipo | (IGV 1): localizadas en el FS
fundus J)

Tipo Il (IGV Il): en cualquier otra _few eV
localizacion

Sarin S.K. et al. Baillieres Clin Gastroenterol. 1992 Sep;6(3):527-48



HDA Variceal

* Indicadores de mal pronostico (2b; B)

 Child-Pugh C

 Sangrado activo durante la endoscopia

* Infeccion bacteriana

* Trombosis de la vena porta

* Hepatocarcinoma

 Gradiente de HT portal > 20 mm.Hg

 Falla renal

* Niveles predominantemente elevados de TGO

De Franchis R. J Hepatol. 2005 Jul;43(1):167-76
Martinez H., Jmeinitzky A. Congreso Argentino de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. Buenos Aires. 2008
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* Tratamiento del episodio de sangrado

 Internacion en UTI
* Reposicion cautelosa de fluidos

*  Objetivo: TA90-100 mmHg / FC 100 x *
 Transfusion de sangre

* Objetivo: Hto 21-27% / Hb 7-9 g/d|

» Mantener una hemoglobina aproximadamente en 8 g/dl,
teniendo en cuenta factores de comorbilidad, edad, estado
hemodinamico y presencia de sangrado activo. (1b A)

« Coagulopatia? Trombocitopenia? Sin evidencias

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16
De Franchis R. J Hepatol. 2005 Jul;43(1):167-76
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* Tratamiento del episodio de sangrado

* Proteccion de la via aérea

Ptes con sangrado masivo, deterioro de la conciencia
(encefalopatia G° lll - 1V) o falla respiratoria.

 Balon de Sengstaken-Blakemore

Para ptes con hemorragia masiva con compromiso
hemodinamico sin rta a la reposicion de fluidos EV

Solo como puente a otra terapéutica
Alto indice de resangrado

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16



Balon de
Sengstaken -
Blakemore
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 Tratamiento farmacologico del episodio de sangrado

* Drogas vasoactivas
* Deben ser utilizadas tan pronto como sea posible en
pacientes con sospecha de sangrado variceal, inclusive
antes de la endoscopia (1b; A)
 Terlipresina, somatostatina, ocreoctide. Deben ser
mantenidas por 2 a 5 dias (1b; A)
» Eluso por 5 dias reduce el resangrado

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16
De Franchis R. J Hepatol. 2005 Jul:43(1):167-76
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 Tratamiento farmacologico del episodio de sangrado

‘"

Glypressin

« Terlipresina -
* Derivado de vasopresina =
«  Mejora la sobrevida =
* No recomendado en enf. cardiovascular, vasculopatia periférica, HTA
no controlada
* Dosis2mgc/4hs,luego 1 mg c/4 hs
e Somatostatina
* Inhibe la secrecion hormonas vasodilatadoras
« Disminuye el sangrado, facilita el estudio. No mejora sobrevida
* Dosis: 250 ug bolo -> 250 ug/hs
e  QOcreoctide
* Dosis: 50 ug bolo -> 50 ug /hs



HDA Variceal e

* Tratamiento endoscopico del episodio de sangrado

* 80% control de sangrado

« Esclerotrapia no demostro diferencias significativas (control
de sangrado, resangrado y mortalidad) al compararla con
somatostanina o derivados

e Ligadura: Similar efectividad, menos efectos adversos
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« Tratamiento endoscopico del episodio de sangrado

« Se recomienda en todos los pacientes que presentan
sangrado variceal (1a; A)

 ElBanding es la forma recomendada aunque la
escleroterapia puede ser utilizada si la ligadura es
tecnicamente dificultosa (1b; A)

« Laterapéutica con adhesivos tisulares (Cianoacrilato) para
el sangrado de varices gastricas (1b; A)

« El tratamiento endoscdpico ofrece mejores resultados en
asociacion con tratamiento farmacologico (1a; A)

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16
De Franchis R. J Hepatol. 2005 Jul:43(1):167-76



HDA Variceal
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“Timing” de la endoscopia

* Tan pronto como sea posible (dentro de las 12 hs), especialmente
en pacientes con descompensacion hemodinamica

De Franchis R. J Hepatol. 2005 Jul;43(1):167-76

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16
Garcia-Tsao G. et al. N Eng/ J Med 2010; 362: 823-32

Labrecque D., Dite P. Et al. WGO Practice Guidelines. 2008



HDA Variceal ¢

* Prevencion y manejo de las complicaciones

 Pesquisar infecciones
 |TU, PBE, respiratorias

* Profilaxis ATB es mandatoria en todo cirrético con HD al
momento del ingreso hospitalario (1a ; A)

* Disminuye el riesgo de resangrado y muerte

* Norfloxacina 400 mg VO c¢/12 hs o Ceftriaxona 1 gr EV
c/24 hs x 7 dias

 Pesquisar y prevenir el SHR
De Franchis R. J Hepatol. 2005 Jul;43(1):167-76

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16
Labrecque D., Dite P. Et al. WGO Practice Guidelines. 2008



HDA Variceal

‘"

Falla del tratamiento - Resangrado
Revalorar de nuevo el paciente y el tratamiento

Instituir tto. farmacoldgico o endoscopico en aquellos que no
hayan recibido terapia combinada

Segundo tto. endoscopico
Aumento de dosis de vasopresores
* Terlipresina hasta 2 mg ¢/ 4 hs

« Somatostatina hasta 500 mcg/h

Bittencourt P. L. et al. Arg Gastroenterol. 2010; Apr-Jun;47(2):202-16



HDA Variceal p
Algoritmo ‘:.

Sospecha de HDA Variceal
Enfoque inicial

(. Medidas de Reanimacion N
» Soporte de volumen IV
» Transfusidon de sangre
» Correccion déficit severos de
\_ coagulacion/plaquetas Y,
I

\_ el diagnostico .

T erapeutica Farmacologica N[ Profilaxis antibiética (hasta 7 dias) A
* Vasopresores: * Norfloxacina VO (400 mg/12 hs)
« Terlipresina / Somatostatina / Ocreotide - Ciprofloxacina IV (400 mg/12 hs)

« Continuar 3 — 5 dias luego de confirmar _* Ceftriaxona IV (1 gr /24 hs) }

Labrecque D., Dite P. Et al. WGO Practice Guidelines. 2008



Shunt Portocava
intrahepatico

transyugular
(T.I.P.S.)




HDA Variceal p
Algoritmo ‘:'

Sospecha de HDA Variceal
Siguientes 12 hs

g Confirmar diagndéstico con VEDA\

» Terapéutica endoscopica

« Banding
\_ * Escleroterapia )
/Sangrado incontrolable o ) /En sangrado incontrolable 0 )
recurrente: recurrente a la espera de

. TIPS terapéutica endoscopica o TIPS:

.+ Cirugia ) « Taponamiento con Balon

(Sengstaken Blackmore)
\*» Hasta 24 hs maximo -

Labrecque D., Dite P. Et al. WGO Practice Guidelines. 2008



. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
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HDB. Generalidades

Ocurre en aproximadamente el 20% de todos los casos de
sangrado agudo gastrointestinal

Incidencia es de 20,5 a 27 casos por 100.000 adultos
Es 5 veces menos frecuente que la HDA

Es mas frecuente en hombres y la incidencia se incrementa con
la edad

Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009



-

HDB. Generalidades

89 a 90% se autolimita, mientras que el 10 a 15% continua con
un sangrado persistente o recurrente

La tasa de mortalidad global esta en el rango de 2 a 4%

Mortalidad es mas comun en los adultos mayores, aquellos con
Isquemia intestinal y comorbilidades

Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009
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HDB. Clasificacion

BAJA
AGUDA CRONICA
Melena Anemia
Hematoquezia SOMF (+)

Melena
Hematoquezia

Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009
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HDB. Clasificacion

Por la intensidad:
* Qculta

 Aguda (definicion arbitraria): < 3 dias de duracion
-Leve
-Masiva o Grave

* Cronica: pasaje de sangre por el recto durante un periodo
de varios dias 0 mas y que generalmente implica pérdida
de sangre lenta e intermitente

Monkemuller K,: Interventional and Therapeutic Gastrointestinal Endoscopy. Front Gastrointest Res. Basel,
Karger, 2010, vol 27, pp 240-253



HDB. Etiologia

Frecuentes

 Diverticulos

 Ectasias vasculares
Menos frecuentes
 Neoplasias

 Sangrado postpolipectomia
« Ell

* (Colitis: actinica, infecciosa, pseudomembranosa
Causas raras

* Lesiones de Dieulafoy

« Ulcera rectal solitaria

* Varices rectales




HDB. Etiologia

Mas fecuentes en edada avanzada
 Diverticulos

 Ectasias vasculares

» Neoplasias

Mas fecuentes en pacientes jovenes
 Ell

 Colitis

 Patologia anorrectal
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HDB. Enfoque Inicial

INTERROGATORIO RESUSCITACION
Expansion

Forma de comienzo
Antecedentes patoldgicos

Transfusiones
(hemorragias previas) Parametros hemodinamicos
Enfermedades concomitantes Correccion de
(hepatopatia) Estigmas de hepatopatias coagulopatia

Medicamentos VEDA ?
(AINES, anticoagulantes) 10-15%

Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009
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HDB. Enfoque Inicial

-Evaluar el estado hemodinamico: la gravedad de la HDB depende

de su repercusion hemodinamica

-Confirmar la HDB y evaluar sus caracteristicas: realizar tacto

rectal y exploracion anal
-Exploracion fisica completa: cardiorrespiratoria, nivel de

conciencia y exploracion abdominal

Gastroenterol Hepatol. 2013,;36(8):534---545
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HDB. Enfoque Inicial

-Sangre de color rojo vivo, que recubre las heces o aparece
tras la defecacion, sugiere patologia ano-orificial
-Sangre de color rojo oscuro o granate, mezclada con

las heces 0 como unico componente de la defecacion, indica

HDB de origen no hemorroidal

-La melena sugiere HDA pero también HDM o de CD

Gastroenterol Hepatol. 2013,;36(8):534---545



HDB. Estratificacion de riesgo

Se puede considerar HDB grave a:

-Rectorragia presente en las primeras horas de ingreso

+

-PAS <100 mmHg

-FC > 100 lpm

-Sincope no explicado por otras causas,

-Hb < 9 g/dl en ausencia de anemia cronica previa

-Descenso de la Hb > 2 g/d|

Gastroenterol Hepatol. 2013,;36(8):534---545
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HDB. Conducta

HDB no grave

- Analisis de laboratorio con hemograma, coagulacion,
funcion renal y hepatica y dejar acceso e.v.

-Considerar la reserva de concentrados de hematies (CdH).
- Dieta sin residuos en prevision de una VCC

- En funcion de los resultados analiticos evaluar la necesidad

de ingreso o la posibilidad de manejo ambulatorio.

World J Gastroenterol 2012 March 21; 18(11): 1185-1190
Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545
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HDB. Conducta

HDB no grave

- La VCC sera diagnostica cuando se observe lesion con
hemorragia activa o un estigma de hemorragia reciente (vaso
visible, coagulo adherido, ulcera con fibrina, neoplasia) o dara un
diagnostico presuntivo cuando se observe una lesion

potencialmente sangrante (por ejemplo, diverticulos o

angiodisplasias)

World J Gastroenterol 2012 March 21; 18(11): 1185-1190
Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545
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HDB. Conducta

HDB no grave
- La VCC se debe realizar dentro de las primeras 24-48 hs

(sensibilidad del 67 al 88%, mas alla de este periodo la sensibilidad
se reduce significativamente a 48-22%), con estabilidad

hemodinamica y adecuada preparacion

- Tiene la ventaja de ser diagnostica y terapéutica (aunque menos

que la VEDA en HDA) y es el método de eleccion

Gastroenterol Hepatol. 2013,;36(8):534---545
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HDB. Conducta

HDB grave

-Laboratorio y dos vias periféricas, reserva de GR, ayuno, reposicion
de volemia con cristaloides y evaluar via central y UTI si persistencia

de descompensacion
-En la hemorragia masiva (> 4 CdH en 1 h), la reposicion
de factores de la coagulacion se realizara en funcion de

los valores de fibrindgeno (PFC si < 1,5) y plaquetas (< 50000)

Gastroenterol Hepatol. 2013,;36(8):534---545



HDB. Conducta

-

<3

HDB grave
-Transfusion de GR si HB menor a 7 g/dl

-Considerar VEDA luego de reanimacion HD (10-20 % HDA, alta
sospecha si melena, historia previa de HDA y/o urea/creatinina >

30)

-Solicitar Angio TC si el paciente permanece con descompensacion
HD o la VEDA es normal (fase arterial, portal y una retardada

sensibilidad y especificidad del 90 y 99% en hemorragias masivas)

Gastroenterol Hepatol. 2013,;36(8):534---545
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HDB.Tratamiento endoscopico

-Tratamiento de eleccion

-Varios métodos:
Inyeccion de epinefrina
Hemoclip
Térmico de contacto
Coagulacion con argon plasma
Ligadura con bandas
Métodos combinados

Monkemuller K,: Interventional and Therapeutic Gastrointestinal Endoscopy. Front Gastrointest
Res. Basel, Karger, 2010, vol 27, pp 240-253
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HDB. Tratamiento endoscopico
Método Inyectable

Vasoconstrictores y estimulantes de
Coagulacion

* Adrenalina

« Etanol

 Solucion hipertonica salina
* Trombina

 Solucion hipertonica salina + Epinefrina
 Epinefrina + Etanol




HDB. Tratamiento endoscopico
Método Mecanico

» Ligaduras
o Util en las lesiones vasculares

e Hemoclip
» Util al identificar vaso sangrante
» Comportamiento arterial

Serian preferibles en:
Coagulopatias
2°Looks post TTO Térmico




HDB. Hemodinamia

 Se debe considerar en pacientes con inestabilidad
hemodinamica persistente a pesar de las maniobras
de reanimacion, fracaso del tratamiento endoscopico
y ausencia de identificacion del sitio de sangrado
durante las endoscopias con sangrado persistente

 Se puede considerar la infusion de vasopresina y/o la
embolizacion terapeéutica

Athanasoulis CA, Waltman AC, Novelline RA, Krudy AG, Sniderman KW. Angiography.
Its contribution to the emergency management of gastrointestinal hemorrhage. Radiol
Clin North Am 1976; 14: 265-280. 25.

Welch CE, Hedberg S. Gastrointestinal hemorrhage. Part |I. General considerations of
diagnosis and therapy. Adv Surg 1973; 7: 95-148.



La clasificacion de Forrest:

solo se usa para HDA no variceal

B. es exclusivamente endoscopica,
sin parametros clinicos

C. permite predecir tasa de
resangrado y sugiere necesidad
de terapéutica

o o o 0,
D. [todas son correctas] 0% 0% 0% 0%
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Ante una proctorragia que no descompensa al
paciente, la conducta adecuada seria:
A. VEDA + LABORATORIO
B. [\/CC con sedacién]
C. Angio TAC

D. Hemodinamia

0% 0% 0% 0%

de
contestaci



Muchas gracias!
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