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Proporcion de resangrado y letalidad temprana después de inyeccion endoscopica en

hemorragia por iilcera duodenal o gdstrica
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RESUMEN

Se presenta una serie de 88 pacientes sometidos a inyeccion endoscopica por sangrado del
tracto gastrointestinal superior en el Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital
Universitario del Valle, Cali, entre 1994 y 1996. Se documento iilcera gdstrica en 55
(62.5%) y tilcera duodenal en 33 (37.5%). Del total de pacientes, 68 (77.3% ) eran hombres
y 20 (22.7%) mujeres, con edades entre 14 y 94 afios, y promedio de 50.2 afios. Se obtuvo
historia de uso de antiinflamatorios no esteroideos en 27 (30.6%) y enfermedades
intercurrentes en 23 (26.1%). De las lesiones tratadas endoscépicamente, 18 (20.5%)
presentaban sangrado activo pulsdtil, 31 (35% ) escurrimiento y 39 (44.5%) vaso visible no
sangrante. En todos los pacientes se utilizo inyeccion con solucion de adrenalina 1:10,000.
Se corroboré hemostasia en 48 (97.9%) de los 49 que presentaban sangrado activo. Se
presentd resangrado en las primeras 72 horas en 21 (24%). Requirieron tratamiento
quirirgico 17 (19.3%) y fallecieron 9 (10%) del grupo total. En ninguno de los casos se
informaron complicaciones asociadas con la terapia endoscopica. Esta experiencia es
similar a las series publicadas en lo concerniente a resangrado agudo y mortalidad, esta
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tiltima relacionada con entidades concurrentes y edad avanzada de los enfermos.

Palabras claves: Inyeccién endoscépica. Ulcera géstrica. Ulcera duodenal. AINES. Hemorragia.

Laenfermedad tlcero-péptica, es
la causa mds frecuente de sangrado
digestivo superior!, y a pesar de la
disponibilidad de farmacos anti-
ulcerosos efectivos, la admision
hospitalaria por esta causa no ha
disminuido en los tltimos 30 afios.

El subgrupo de pacientes en
quienes la mortalidad continta con
poca modificacién son los mayores
de 60 afios, y los que padecen
enfermedades concurrentes®.

Los dos principales factores de
riesgo para enfermedad dlcero-
péptica, son la presencia de
Helicobacter pylori en el tracto
gastrointestinal®* y el uso de
antiinflamatorios no esteroideos
(AINES)*>7.

Las caracteristicas clinicas

relacionadas con el episodio de
sangrado, proporcionan una infor-
macién prondstica valiosa. Asi, el
sangrado recurrente o persistente
intrahospitalario, la inestabilidad
hemodindmica, la hematemesis y el
requerimiento de transfusiones
constituyen factores de riesgo de
mortalidad, y comprometen el
prondstico®. Ciertos factores del
individuo como la edad y las
enfermedades concurrentes, ya se
habian mencionado como predic-
tores de mortalidad.

La endoscopia provee el mejor
método diagnédstico, establece
pautas de prondstico, y la infor-
macién que allf se obtiene ayuda a
tomar decisiones inmediatas sobre
la aplicacién de terapia hemostética
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endoscépica’.

Existen tres métodos de eleccién
ampliamente evaluados para tra-
tamiento endoscopico de tlcera
sangrante: electrocoagulaciéon
bipolar'’, catéter térmico (heater
probe)' y terapia de inyeccién'?. Los
tres métodos, comparables en
efectividad, han mostrado una
disminucién en la mortalidad entre
30% y 60%, algo que no sucede en
los pacientes que no reciben
tratamiento endoscépico’®!. Los dos
primeros métodos, no estdn
disponibles en la instituciones de
salud de Colombia por su alto costo.
En relacién con la terapia de
inyeccién, se han usado soluciones
como epinefrina’®, polidocanol',
alcohol?, solucién salina'®y agua.
No se observa diferencia alguna en
los resultados obtenidos con el tipo
desoluciones utilizadas en el manejo
de sangrado®.

El tratamiento endoscépico se
indica sélo en pacientes con alto
riesgo de resangrado, medido porel
hallazgo endoscépico de sangrado
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activo o vaso visible no sangrante?.
Aun asi, puede ocurrir resangrado
hasta en 20% de los pacientes
tratados®.

El objetivo de este trabajo, fue
medir la proporcién de resangrado
y letalidad en las primeras 72 horas
en pacientes sometidos a terapia de
inyeccién endoscédpica en el
Hospital Universitario del Valle
(HUV).

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas
de pacientes con diagnéstico de
sangrado del tracto digestivo
superior por tlcera duodenal o
gdstrica, en el periodo entre enero
de 1994 y diciembre de 1996, a
quienes se les hizo terapia de
inyeccién endoscépica. Se verificé
la evolucién clinica durante las
primeras 72 horas.

Elprocedimiento endoscépicolo
efectuaron endoscopistas gastro-
enter6logos y cirujanos del Servicio
de Gastroenterologia del HUV. Se
utilizaron los siguientes equipos:
gastroscopio Olympus video,
modelo GCF 130, serie 2701385,
fibroscopio Olympus, modelo GIF
XQ-20, serie 2701385, fibroscopio
Olympus, modelo GIF P3, serie
113370.

En la totalidad de los pacientes
se inyecté soluciéon de adrenalina
1:10,000, con catéter de inyeccién
endoscépica Wilson-Cook, 7 Fr de
didmetro, con aguja calibre 25, de
220 cm de longitud, con protocolo
de aplicacién en cuatro cuadrantes,
y en el centro de la tlcera.

Las tlceras sometidas a inyec-
cién fueron aquellas definidas como
de alto riesgo de resangrado: (1)
sangrado activo pulsdtil, y (2) vaso
visible no sangrante. Se definid
resangrado como la aparicién de
inestabilidad hemodindmica (fre-
cuencia cardiaca > 100 por minuto,
tensién arterial < 90/60) y hema-

temesis. En estos pacientes, cuando
las condiciones «clinicas lo
permitieron, se realizé nueva
endoscopia; de lo contrario fueron
sometidos a cirugia. No se hizo
reinyeccién en ninguno de los
pacientes que resangraron. Tam-
poco se hizo de rutina endoscopia
de segunda mirada, pues tal medida
no ha demostrado ser costo-
eficiente®.

Las variables determinadas
fueron edad, sexo, localizacién dela
tilcera (duodenal o gdstrica),
apariencia endoscépica (sangrado
activo, vaso visible no sangrante),
resangrado, necesidad de trata-
miento quirtrgicoy mortalidad. Los
tres dltimos pardmetros se midieron
en las primeras 72 horas. También
se determiné la presencia de
enfermedades concurrentes (reuma-
toldgicas, cardiovasculares, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar
crénica, sepsis, postoperatorios y
politraumatismo).

Lavariable unidades de glébulos
rojos transfundidas no se incluyé,
debido a que su empleo, en muchas
ocasiones esta limitado a la dispo-
nibilidad en el banco de sangre dela
institucion.

Lainformacién se procesé en una
base de datos EPI-INFO version 6.

RESULTADOS

De los 88 pacientes que cum-
plieron los criterios anotados, 68
(77.3%) eran hombres y 20 (23.7%)
mujeres, con edades entre 14 y 94
afos, y promedio de 50.2 afios. En
33 (37.5%) la tlcera tenia locali-
zacién duodenal y en 55 (62.5%)
gdstrica. Para las tultimas, la
localizacién de acuerdo con la
clasificacién de Johnson® fue: 25 tipo
I (corporal), 24 tipo III (prepildrica)
y 6 tipo IV (subcardial). Segin la
apariencia endoscépica se distri-
buyeron asi: 18 (20.5%) consangrado
activo pulsdtil, 31 (35.2%) con

escurrimiento y 39 (44.3%) con vaso
visible no sangrante; 21 (23.9%)
pacientes presentaron resangrado,
y deellos 17 requirieron tratamiento
quirtrgico. Los otros cuatro reci-
bieron tratamiento médico. La pro-
babilidad de resangrado fue mds
alta en los enfermos con sangrado
activo pulsdtil en la endoscopia
inicial, aunque no se alcanzaron
niveles de significancia estadistica.

Tenian antecedente de ingestién
de AINES 27 (30.6%) pacientes, y en
23 (26.1%) hubo historia de enfer-
medades concurrentes, distribuidas
asi: 6 con enfermedades reumatolé-
gicas, 4 con enfermedad cardiovas-
cular, 2 con diabetes mellitus, 2 con
enfermedad pulmonar crénica, 3 con
sepsis, 4 en postquirdrgico y 2
politraumatizados.

En esta muestra, en las primeras
72 horas, hubo 9 (10.2%) falleci-
mientos. De ellos, 7 presentaban
lesiones concurrentes. Asimismo los
6 enfermos fallecidos presentaban
edades de 60 afios o0 mas.

En la presente serie la letalidad
cruda fue diez veces mayor en los
sujetos con enfermedad concurrente
(7/23 comparado con2/65) (Cuadro
1). No hubo complicaciones que se
asociaran con el uso de solucién de
adrenalina en las dosis utilizadas.

Cuadro 1
Mortalidad Segun Enfermedad
Asociada

Enfermedad asociada Total

Si No
Fallecidos 7 2 9
Vivos 16 63 79
Total 23 65 88
DISCUSION

El sangrado gastrointestinal
agudo debido a enfermedad tlcero-
péptica sigue siendo un problema
médico frecuente, con morbilidad y
mortalidad altas. El advenimiento
de la terapia endoscépica de urgen-
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cia ha logrado disminuir la
necesidad de tratamiento quirtirgico
y el tiempo de estancia hospitalaria
por tlceras sangrantes.

La cifra de resangrado que se
observé en el HUV fue 23%, muy
similar a la descrita en otros estu-
dios, y casi todos los pacientes (17 /
21) requirieron intervencién qui-
rargica. Si bien casi todos los san-
grados se pudieron controlar con
terapia endoscépica, hubo un
subgrupo que necesité otras
medidas adicionales, ademads de
vigilancia clinica intensiva, durante
las primeras horas.

En los pacientes con enferme-
dades severas concomitantes
(afecciones cardiovasculares,
diabetes mellitus, enfermedades
reumatolégicas, sepsis, postopera-
torio, politraumatismo) se docu-
menté en esta serie una letalidad
cruda diez veces mayor que en los
individuos sin enfermedades
asociadas. Del total de pacientes,
30.6% habian utilizado AINES, lo
que corroboralos hallazgos de otros
autores que describen estos
medicamentos como factor de riesgo
para tlcera sangrante.

Como el presente estudio es de
tipo retrospectivo, se reconoce que
pudo haber existido un sesgo de
seleccion. De hecho, se excluyeron
14 pacientes en quienes no fue
posible obtener los datos completos,
pérdida que representa menos de
15%.

En el HUV se utiliza solucién de
adrenalina al 1:10,000, porque
ademds del mecanismo hemostatico
de compresién arterial dado por la
solucién adyacente, algunos infor-
mes experimentales sugieren la
existencia de un beneficio adicional
debido a la reduccién del flujo
sanguineo causado por la vaso-
constriccién®, y hay menos riesgo
de los efectos adversos que se
informan con alcohol y otros agentes
esclerosantes®.
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El avance mds importante en la
dltima década en el manejo del
sangrado gastrointestinal superior,
es el desarrollo de la terapéutica
endoscépica, con la que se ha
logrado una disminucién de la
mortalidad entre 30% y 60% de los
casos®.

Todo enfermo con evidencia
clinica de sangrado del tracto
digestivo superior, se debe llevar a
endoscopia de urgencia, preferi-
blemente después de haber iniciado
las medidas de reanimacién y
siempre que se encuentre estable.

CONCLUSION

La endoscopia es un método
diagnéstico confiable porque esta-
blece pautas prondsticas y permite
la toma de decisiones para la apli-
cacién de terapia a través de ella.

En pacientes con hemorragia
digestiva por tlceras gdstricas o
duodenales, se recomienda la
identificacién de los factores de
riesgo mencionados, para que
reciban en una unidad de cuidados
intensivos el soporte necesario, se
haga el descubrimiento precoz de
resangrado y se mejore el manejo de
las posibles complicaciones y por
ende el prondstico.

SUMMARY

We are presenting a series of 88
patients who consulted because of
upper G-I bleeding to the Digestive
Unit in the Hospital Universitario
in Cali between 1994 96 and in
whom endoscopic injection was
carried out. Gastric ulcer was found
in 55(62.5%) and duodenal ulcer in
33(37%).There were 68 (77.3%) men
and 20 (37.5%) women with an age
range between 14-94 years with an
average of 50.2 years. There was a
history of recent use of NSAIDs in
27(30.6%) and intercurrent diseases
in 23 (26.1%). Of the lesions

described endoscopically 18 (20.5%)
had active or oozing bleeding,
31(35%) spurting and 39(44.5) non
bleeding visible vessel. Injection
with adrenaline 1:10000 was used in
all of the patients. Ceasing of the
bleeding was obtained in 48(97.9%)
of the 49 who had active bleeding.
Rebleeding occurred in 21(24%)
during the first 72 hours. Seventeen
(19.3%) required surgical treatment
and nine (10%) died. There were no
complications associated with the
endoscopic therapy. This experience
is similar to that published in the
literature  regarding  acute
rebleeding and mortality.
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