\N.' s

reclég/muc

&

—

G

L ]

L ]

-
. ok IN VES'/Q
. ; ) S~

DOI: 10.26820/r§0|amuc/4.(j).enero.2020.105 113 . . & ’@@ 7@/
URL: https://reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/445 0 A 4 o
EDITORIAL: Saberes del Conocimiento “ z
REVISTA: RECIAMUC l l
ISSN: 2588-0748 “; :
TIPO DE INVESTIGACION: Articulo de Revision "gECHGAc{Tﬁ.A. LTDAQ,?
CODIGO UNESCO: 3205 Medicina Interna s RN

¥ cono©

PAGINAS: 105-113

V.E.D.A terapéutica en hemorragia digestiva alta

Therapeutic V.E.D.A in upper gastrointestinal bleeding

V.E.D.A terapéutica no sangramento gastrointestinal superior

Jessica Alexandra Ledesma Ledesma'; Marcia Julieth Rivera MeraZ; Luis Javier Alvarez Moyon?;

Karol Natalie Galarza Avila*

RECIBIDO: 18/11/2019 ACEPTADO: 20/12/2019 PUBLICADO: 31/01/2020

1. Médico; Investigador Independiente; Guayaquil, Ecuador; jldsm@hotmail.com;
0002-3852-2811

2. Médico; Investigador Independiente; Guayaquil, Ecuador; july_rivme@hotmail.com;
0001-6520-9890

3. Meédico; Investigador Independiente; Guayaquil, Ecuador; lujam898989@gmail.com;
0002-6042-0395

4. Médico; Investigador Independiente; Guayaquil, Ecuador; karito-naty@hotmail.com;
0003-0458-3584

CORRESPONDENCIA
Jessica Alexandra Ledesma Ledesma
j.ldsm@hotmail.com

Guayaquil, Ecuador

© RECIAMUGC; Editorial Saberes del Conocimiento, 2019

https://orcid.org/0000-
https://orcid.org/0000-
https://orcid.org/0000-

https://orcid.org/0000-



RESUMEN

La hemorragia digestiva alta es aquella que se origina en una lesion situada entre el esfinter esofagico superior y el angulo
de Treitz. Este sangrado debe ser de suficiente magnitud como para producir hematemesis o melena, puede originarse
del propio tubo digestivo o de estructuras adyacentes que vierten a €l su contenido hematico, en el espacio comprendido
entre los dos puntos referidos. Incluye desde cuadros clinicos manifestados por anemia crénica relacionadas con pérdi-
das microscopicas hasta formas graves que ponen en peligro la vida del paciente y que requieren una rapida resucitacion,
diagndstico y tratamiento de la causa de la hemorragia. El proceso diagnéstico de la hemorragia digestiva alta, consta de
una fase sindrémica sustentada en la historia clinica, la exploracion fisica y las exploraciones complementarias basicas
para identificar la lesiéon causal, que se alcanza fundamentalmente mediante la endoscopia digestiva alta. La endoscopia
digestiva alta es una técnica que permite visualizar el interior de la porcion alta del tubo digestivo (eséfago, estobmago y
duodeno) de una forma directa mediante la introduccién de un endoscopio flexible por la boca, obteniéndose una imagen
en tiempo real. La evaluacién endoscopica en un paciente con hemorragia digestiva alta, permite realizar un diagndstico
preciso en un alto porcentaje de los casos si se realiza tempranamente y permite pronosticar el riesgo que esta lesion tiene
de repetir el sangrado, permitiendo asi sugerir la terapia endoscoépica a los pacientes con mayor riesgo. La metodologia
usada es descriptiva, con un enfoque documental, es decir, revisar fuentes disponibles en la red, como google académi-
co, con contenido oportuno, actualizado y relevante desde el punto de vista cientifico que enriquezca el andlisis del tema
planteado en este articulo.

Palabras clave: Hematemesis, Hemorragia Digestiva Alta, Endoscopia, Tubo Digestivo, Melena, Inestabilidad Hemo-
dindmica, Anemia.

ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding is one that originates from a lesion located between the upper esophageal sphincter and
the Treitz angle. This bleeding must be of sufficient magnitude to produce hematemesis or mane, it can originate from
the digestive tract itself or from adjacent structures that pour its blood content into it, in the space between the two points
mentioned. It includes clinical pictures manifested by chronic anemia related to microscopic losses to serious forms that
endanger the patient's life and that require rapid resuscitation, diagnosis and treatment of the cause of bleeding. The di-
agnostic process of upper gastrointestinal bleeding consists of a syndromic phase based on the clinical history, physical
examination and basic complementary examinations to identify the causal lesion, which is mainly achieved through upper
digestive endoscopy. The upper digestive endoscopy is a technique that allows visualizing the inside of the upper portion
of the digestive tract (esophagus, stomach and duodenum) in a direct way by introducing a flexible endoscope through
the mouth, obtaining a real-time image. Endoscopic evaluation in a patient with high gastrointestinal bleeding, allows an
accurate diagnosis in a high percentage of cases if done early and allows to predict the risk that this injury has to repeat
bleeding, thus allowing patients to suggest endoscopic therapy with greater risk. The methodology used is descriptive,
with a documentary approach, that is, to review sources available on the web, such as google scholar, with timely, updated
and scientifically relevant content that enriches the analysis of the topic raised in this article.

Keywords: Hematemesis, Upper Digestive Hemorrhage, Endoscopy, Digestive Tube, Mane, Hemodynamic Instability,
Anemia.

RESUMO

O sangramento gastrointestinal superior é aquele que se origina de uma lesao localizada entre o esfincter superior do
esb6fago e o angulo de Treitz. Esse sangramento deve ser de magnitude suficiente para produzir hematémese ou crina;
pode originar-se do proprio trato digestivo ou de estruturas adjacentes que despejam seu conteddo sanguineo nele, no
espaco entre os dois pontos mencionados. Inclui quadros clinicos manifestados por anemia crénica relacionada a perdas
microscopicas para formas graves que colocam em risco a vida do paciente e requerem rapida ressuscitagao, diagnosti-
co e tratamento da causa do sangramento. O processo diagnostico de sangramento gastrointestinal superior consiste em
uma fase sindrébmica baseada na histéria clinica, no exame fisico e em exames complementares basicos para identificar
a lesdo causal, que ¢é alcancada principalmente por endoscopia digestiva alta. A endoscopia digestiva alta € uma técnica
que permite visualizar o interior da porgao superior do trato digestivo (es6fago, estbmago e duodeno) de maneira direta,
introduzindo um endoscopio flexivel pela boca, obtendo uma imagem em tempo real. A avaliacdo endoscoépica em um pa-
ciente com sangramento gastrointestinal alto, permite um diagndstico preciso em uma alta porcentagem de casos, se feita
precocemente e permite prever o risco de que essa lesdo tenha que repetir o sangramento, permitindo que os pacientes
sugiram terapia endoscopica com maior risco. A metodologia utilizada é descritiva, com abordagem documental, ou seja,
para revisar fontes disponiveis na web, como o google scholar, com conteddo oportuno, atualizado e cientificamente rele-
vante que enriqguece a andlise do topico levantado neste artigo.

Palavras-chave: Hematémese, Hemorragia Digestiva Superior, Endoscopia, Tubo Digestivo, Juba, Instabilidade He-
modinamica, Anemia.



V.E.D.A TERAPEUTICA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Introduccion

La hemorragia digestiva alta constituye un
motivo frecuente de consulta. Consiste en
la pérdida de sangre hacia la luz del tubo
digestivo en una zona comprendida entre
el esfinter esofagico superior y el angulo
de Treitz. Este sangrado puede proceder
de 6rganos digestivos o de estructuras ad-
yacentes que vierten su contenido en este
espacio, por conductos naturales (arbol
biliopancreatico) o patoldgicos (fistulas es-
pontaneas, traumaticas o quirurgicas).

Se manifiesta clinicamente por hemateme-
sis y melena, independientemente de la le-
sion de origen, diferenciandose solo por su
magnitud, evidenciable a través de la pre-
sencia 0 ausencia de compromiso hemo-
dinamico y magnitud del mismo. Al inicio,
toda hemorragia digestiva alta debe consi-
derarse como potencialmente grave, y por
lo tanto, merecedora de esfuerzos diagnos-
ticos y terapéuticos intensos. La morbilidad
y mortalidad del paciente se relaciona con
ciertos factores de riesgos, como la edad,
enfermedades asociadas magnitud de la
hemorragia, origen de la misma, alcoholis-
mo, ingesta de medicamentos, etc.

La endoscopia con intencion terapéutica
se considera como la intervencion mas
temprana a realizar para el control del san-
grado y la prevencion del re sangrado. Los
predictores del pre sangrado son: edad
avanzada, shock, inestabilidad hemodina-
mica, comorbilidades (los pacientes cirro-
ticos que sobreviven a un episodio de san-
grado tienen un riesgo de re sangrado que
llega a 60 % en 1 afo (Machuca-Gomez,
Abril 2008). Cada episodio de re sangrado
esta asociado a una mortalidad de 20 %.

Lo expuesto hasta ahora justifica claramen-
te la importancia de profundizar en este
tema, a lo largo de este articulo se realizo
una revision de la bibliografia especializa-
da en el tema con el objetivo de exponer
lo relativo a su diagnostico, manejo y tec-
nicas de tratamiento idénea que mejoren la
respuesta médica y tiempo de malestar al
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paciente, disminuyendo las operaciones in-
necesarias.

Metodologia

Esta investigacion esta dirigida al estudio
“V.E.D.A terapéutica en hemorragia digesti-
va alta”. Para realizarlo se us6 una metodo-
logia descriptiva, con un enfoque documen-
tal, es decir, revisar fuentes disponibles en
la red, como google académico, con con-
tenido oportuno y relevante desde el punto
de vista cientifico para dar respuesta a lo
tratado en el presente articulo y que sirvan
de inspiracion para realizar otros proyectos.
Las fuentes consultadas pueden ser estu-
diadas al final, en la bibliografia.

Resultados

La hemorragia digestiva alta es aquella que
se origina en una lesion situada entre el es-
finter esofagico superior y el angulo de Tre-
itz (formado por la 4ta porcion duodenal y
el yeyuno). Este sangrado debe ser de su-
ficiente magnitud como para producir he-
matemesis 0 melena, puede proceder del
propio tubo digestivo o de estructuras adya-
centes que vierten a él su contenido hemati-
co, en el espacio comprendido entre los dos
puntos referidos (por ejemplo por una fistula
aorto-digestiva). Incluye desde cuadros cli-
nicos manifestados por anemia crénica rela-
cionadas con pérdidas microscopicas hasta
formas graves que ponen en peligro la vida
del paciente y que requieren una rapida re-
sucitacion, diagnostico y tratamiento de la
causa de la hemorragia (Montero, 2005).

Las causas mas frecuentes son: lesiones
mucosas agudas gastroduodenales, las ul-
ceras pépticas duodenales y gastricas y los
procesos relacionados con la hipertension
portal, que incluyen varices esofagicas vy
del techo gastrico, y la gastropatia hiperten-
siva. Otras causas menos frecuentes son
el sindrome de Mallory-Weiss, el cancer vy
leiomioma gastricos y las ectasias vascula-
res (Samaniego-Casco, 2005). La siguiente
figura muestra el algoritmo de diagndéstico
sugerido en hemorragia digestiva alta.
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Tabla 1. Algoritmo Diagnostico de Hemorragia Digestiva Alta

HDA
v
Leve Moderada Grave
v
v v -
Anemia Inestabilidad
Sin anemia Sangrado activo hemodinamica
Sin sangrado activo Grado Il de Grado llI-IV
Grado | de afectacion afectaciéon de HD
de HD
B v
v Analisis de laboratorio Analisis de laboratorio
Analisis de laboratorio SNG UCI/UTI
Evaluar trat. empirico (IBP) IBP IBP
Tolerancia oral/dieta VEDA Somat./octredtide
Observacion en sala Internacién en la UCI VEDA

HDA: hemorragia digestiva alta; HD: hemorragia digestiva; IBP: inhibidores de la bomba de protones; SNG: sonda nasogastrica;
VEDA: videoendoscopia digestiva alta; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

Fuente: (Riga-Villarruel, 2016)

El proceso diagnostico de la hemorragia di-
gestiva alta, como el de cualquier otra pa-
tologia, consta de una fase sindrémica sus-
tentada en la historia clinica, la exploracion
fisica y las exploraciones complementarias
basicas (fundamentalmente el hemograma
y la bioquimica sanguinea) y de otra etiolo-
gica, para identificar la lesion causal, que
se alcanza fundamentalmente mediante la
endoscopia digestiva alta.

Suele manifestar por hematemesis y/o mele-
nas, dependiendo su forma de presentacion
del debito de la hemorragia y de la localiza-
cion de la lesion sangrante. La presencia de
sangre en el vomito se denomina hemate-
mesis. Esta puede adoptar una coloracion
negruzca o rojo brillante (sangre fresca),
dependiendo de que haya sido alterada o
no por los fluidos gastricos. La deposicion
de heces muy oscuras, alquitranadas, bri-
llantes, pegajosas, fétidas y de consistencia
pastosa recibe el nombre de melena. La he-
matoquecia es la emision de sangre roja por
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el ano, sola o mezclada con la deposicion,
y suele ser indicativa de hemorragia diges-
tiva baja aunque en ocasiones es una forma
de presentacion de la hemorragia digestiva
alta (HDA).

El examen fisico permite confirmar la pre-
sencia de melenas mediante el tacto rectal,
valorar la intensidad de la hemorragia y su
repercusion hemodinamica. Es fundamen-
tal repetir la exploracion fisica cada cierto
tiempo debido a que el estado del paciente
puede cambiar rapidamente. Puede obser-
varse palidez de piel y mucosas, expresion
de la pérdida hematica o del cortejo vegeta-
tivo acompanante; estigmas de hepatopatia
cronica (arafias vasculares, eritema palmar,
circulacion venosa colateral, ascitis, hepa-
toesplenomegalia); la presencia de equimo-
sis y/o petequias, que orienten a una enfer-
medad hematoldgica de base; la existencia
de lesiones dérmicas (Ichiyanagu, 2006).

La medicion de la frecuencia cardiaca vy

RECIMAUC VOL. 4 N° 1 (2020



V.E.D.A TERAPEUTICA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

de la presion arterial en reposo aporta una
inestimable informaciéon sobre la gravedad
del sangrado. Los datos que la exploracion
fisica permite al clinico realizar una clasifi-
cacion de la hemorragia digestiva abdomi-
nal en:

e HDA leve: presion arterial sistolica > 100
mm Hg y frecuencia cardiaca < 100 Ipm.

e HDA grave: Presion arterial sistolica
< 100 mm Hg vy frecuencia cardiaca >
100 Ipm, con cambios significativos con
ortostatismo y evidencia de signos de
hipo perfusion periférica (palidez, sudo-
racion, frialdad de piel, pérdida de re-
cuperacion capilar, cianosis, livideces,
alteraciones del nivel de conciencia).

En cuanto a la evaluacion por examenes
de laboratorio el cociente urea/creatinina
se ha considerado un parametro de gran
poder discriminativo entre el origen alto o
bajo de la hemorragia gastrointestinal, para
cifras mayores de 90-100 son capaces de
diferenciar correctamente la hemorragia
digestiva alta de la hemorragia digestiva
baja en el 90% de los casos (Garcia-Gar-
cia, Martin-Lorenzoa, Torralba-Martineza, &
Lirén-Ruiza, 2015). El estudio de la coagula-
cion se hace imprescindible en todo proce-
SO hemorragico para detectar la presencia
de una coagulo patia primaria o secundaria
a una hepatopatia cronica subyacente.

Es conveniente comprobar la actividad de
protrombina o tiempo de Quick, el tiempo
de tromboplastina parcial y el recuento pla-
quetario. Se considera que existe riesgo de
sangrado con cifras por debajo de 40.000
plaquetas/mm. Otro examen que aporta
ayuda en el diagndstico es el recuento leu-

RECIAMUC VOL. 4 N2 1(2020)

cocitario, se ha observado la existencia de
leucocitosis (> 15000/mm3) que aparece
pasadas entre 2y 5 horas del inicio del san-
grado (Montero, 2005).

La endoscopia inicial debe realizarse tan
pronto como sea posible. En pacientes con
hemorragia grave se debe realizar cuando
se consiga su estabilidad hemodinamica. Si
ésta no es posible y persiste la situacion de
shock, debe valorarse la indicacion de ciru-
gia urgente realizando una endoscopia pe-
roperatoria. En el resto de pacientes, la en-
doscopia deberia realizarse en las primeras
12 horas siguientes a su consulta en urgen-
cias, idealmente dentro de las 6 primeras
horas, y nunca por encima de las 24 horas
ya que entonces disminuye de forma dras-
tica su rendimiento diagnostico. La terapia
endoscopica es el tratamiento de primera
eleccion en pacientes con Ulceras con he-
morragia activa, vaso visible no sangrante y
coagulo adherido sobre la lesion.

La endoscopia digestiva alta es una técni-
ca que permite visualizar el interior de la
porcion alta del tubo digestivo (eséfago,
estbmago y duodeno) de una forma directa
mediante la introduccion de un endosco-
pio flexible por la boca, obteniéndose una
imagen en tiempo real que tras un procesa-
miento electronico es trasladada a un mo-
nitor donde es valorada por el especialista
gue maneja el endoscopio. La siguiente fi-
gura ilustra la vision del VEDA.

109

[Ood



reci

LEDESMA LEDESMA, J.,, RIVERA MERA, M., ALVAREZ MOYON, L., & GALARZA AVILA, K.

%
Esdfago -

Interior del EﬂmwM ,
Endoscopio A
Lu:—‘-—/
Revestimianto
del ESIOMAGE

Esofagogastroduodenoscopia
(EGD o endoscopia superior)

Intarior del Estémago
Endoscopio
Muesira de la Bopsia

Rawvestimiento
del Estémago

Figura 1. ;Qué ocurre durante un video endoscopia digestiva alta?

Fuente: (Diario Salud, 2016)

La VEDA generalmente es tolerada correc-
tamente por el paciente, se coloca un anes-
tésico local en forma de spray o gel en la
boca minutos previos al procedimiento. La
endoscopia digestiva no sirve solo para ver
y filmar el interior del eséfago, estomago y
duodeno, también puede ser usada para
realizar biopsias y tratamiento de algunos
problemas, como ulceras o varices san-
grantes. A través del endoscopio es posible
introducir una serie de herramientas, como
pinzas de biopsia, lazos, agujas, sondas
para escleroterapia o electrocauterio, balén
de dilatacion, redes y cestas (Mufioz-Na-
vas, 2016).

La evaluacion endoscopica en un paciente
con hemorragia digestiva alta, no soélo per-
mite realizar un diagndstico preciso en un
alto porcentaje de los casos si se realiza
tempranamente, sino que ademas, la ob-
servacion de ciertas caracteristicas de las
lesiones sangrantes permite en forma con-
comitante pronosticar el riesgo que esta le-
sion tiene de repetir el sangrado, permitien-
do asi sugerir la terapia endoscopica a los
pacientes con mayor riesgo. Forrest descri-
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bié una clasificacion que ha sido utilizada
basandose en las diferentes caracteristicas
endoscopicas de Ulceras pépticas gastro-
duodenales con sangrado activo o reciente,
las cuales se asocian a diferentes riesgos
de sangrado recurrente o persistente (Ro-
driguez-Torres, 2013).

El primer grupo, Forrest |, incluye a las ulce-
ras pépticas con sangrado activo, pulsatil
(Forrest 1A) o sangrado en napa desde el
lecho ulceroso (Forrest IB). EI segundo gru-
po, Forrest Il, incluye a Ulceras sin sangrado
activo al momento de su observacion, pero
con signos o estigmas de sangrado recien-
te en el lecho ulceroso, como el vaso visi-
ble (Forrest lIA) que se describe como una
protuberancia pigmentada de superficie
lisa, de menos de 3mm, la cual correspon-
de a un pequefio coagulo ubicado sobre el
defecto de la pared del vaso que origino el
sangrado y que proporciona una hemosta-
sia inestable, el coagulo adherido (Forrest
[IB) definido como una lesion amorfa, roja,
café o negra, de tamafio variable, en gene-
ral mayor a 5 mm, adherida al lecho ulcero-
SO Y que Nno se desprende con aspiracion o
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V.E.D.A TERAPEUTICA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

lavado del coagulo, sefal de una hemosta-
sia algo mas avanzada (Vanina Lepore, Va-
nesa Sampo, & Paola Storni, 2006).

La macula plana (Forrest lIC) la cual se des-
cribe como una mancha pigmentada plana,
sin relieve evidente en el lecho de la Ulcera.
Las lesiones tipo Forrest Il corresponden
exclusivamente a las Ulceras pépticas con
fondo limpio fibrinoso, sin ningun tipo de
protuberancia o cambio en coloracion (Va-
nina Lepore, Vanesa Sampo, & Paola Storni,
2006). Segun la clasificacion de Forrest, la
mayoria de los pacientes presentaban ulce-
ras Forrest Ill y en segundo lugar ulceras
Forrest Il; esto revela que en la mayoria de
los casos el sangrado es auto limitado, sin
embargo debe tenerse en cuenta que éstos
son pacientes internados en sala comun en
la mayoria de los casos, remitidos desde el
servicio de urgencias, una vez que se en-
cuentra superado el cuadro agudo de he-
morragia digestiva alta.

Dentro de las ventajas de la aplicacion de
la endoscopia como técnica terapéutica po-
demos mencionar (Machuca-Gémez, Abril
2008):

e Presenta una alta sensibilidad y espe-
cificidad 92 a 95%, como método diag-
nostico.

e Permite identificar las causas de hemo-
rragia digestiva alta, es una complica-
cion presente entre el 15 al 20% de los
enfermos con Ulcera péptica, existiendo
un 80% con antecedentes de enferme-
dades ulcerosas.

e |dentifica hemorragia varicosa, asi como
también hemorragia digestiva no vari-
cosa; expansiones de las indicaciones
endoscopicas en pacientes con adeno-
carcinomas gastricos, a pesar de que
en ellos la cirugia es el tratamiento de
eleccion.

e En la prevencion de recidivas secun-
darias, la asociacion de farmacos y
técnicas endoscopicas es claramente

RECIAMUC VOL. 4 N2 1(2020)

superior que la utilizacion aislada de
cualquiera de ellos; el tratamiento en-
doscopico comparado con drogas o
placebo demostré disminuir el numero
de re sangrado, el numero de cirugias y
la mortalidad, en los pacientes con he-
morragias digestivas alta no varicosa.

e Enelcasoderesangrado se recomienda
una segunda endoscopia y tratamiento
endoscopico. La cirugia se reserva para
el fracaso del segundo tratamiento en-
doscopico.

Dentro de las posibles complicaciones re-
levantes en la realizacion de la endoscopia
digestiva alta se muestran:

e Derivadas de la sedacion y anestésicos
topicos: los eventos adversos relaciona-
dos con la sedacion intravenosa inclu-
yen reacciones alérgicas, interacciones
farmacoldgicas, depresion respiratoria,
paro respiratorio e hipotension.

e Complicaciones cardiovasculares: aun-
que inusuales, han sido descritas e inclu-
yen dolor toréacico, infarto de miocardio,
paro cardiaco, hipotension y arritmias
dentro de las primeras 24 horas del pro-
cedimiento.

e |nfecciones: pueden provenir de dos
fuentes: la transmision de microorganis-
mos de paciente a paciente a través del
material contaminado y otra, la transmi-
sion de microorganismos desde el tracto
gastrointestinal del paciente por medio
del torrente sanguineo a otros érganos o
dispositivos protésicos implantados.

e Perforaciones: Cuando se produce una
perforacion, esta suele afectar al tercio
distal del es6fago, aunque existen casos
descritos de perforacion en puntos ana-
témicos como el seno piriforme o diverti-
culo de Zenker. El riesgo de perforacion
se eleva durante el manejo de tejidos
anormales, siendo por tanto mas proba-
ble durante la intervencion con tejidos
neoplasicos. Los sintomas de perfora-
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cion durante la endoscopia alta incluyen
dolor severo y/o persistente (habitual-
mente localizado en region media-infe-
rior del térax), taquipnea, taquicardia,
leucocitosis y fiebre. En otras ocasiones,
la exploracion fisica pondra de manifies-
to crepitacion de partes blandas en cue-
lloy torax.

e Aspiracion: para reducir el riesgo de
aspiracion se debe evitar el uso de
anestésicos topicos (para mantener el
reflejo de deglucion), prevenir la sobre
sedacion, mantener la cabecera de la
cama con un angulo de 30 - 45 grados,
insuflar la menor cantidad de aire posi-
ble y aspirar a conciencia el contenido
gastrico. Es fundamental el ayuno previo
de al menos dos horas para liquidos y
seis horas para soélidos. Una cuidadosa
atencion a los factores que predisponen
a la aspiracion bronquial, incluyendo la
retencion de contenido en el tubo diges-
tivo por una obstruccion parcial de intes-
tino delgado o la hemorragia masiva es
crucial y se pueden presentar luego de
una toma de biopsia.

e Hemorragia: es poco probable que su-
ceda durante el procedimiento, cuando
ocurre suele deberse al traumatismo
producido por el paso del endoscopio.

e |ncarceracion del endoscopio: puede
ocurrir si el paciente eructa durante la
maniobra de retroflexion para examinar
el fundus provocando el ascenso en “U”
del endoscopio al esoéfago incarceran-
dose. Tras intentar enderezarlo y ante
la resistencia del cardias que impedia
el avance anterogrado, se introdujo un
segundo endoscopio de menor cali-
bre por la boca, el cual utilizaron para
ejercer presion axial a nivel de la region
curva del endoscopio consiguiendo asi
evaluar el esttmago (Castillo-Vega, No-
viembre 2008).

Conclusiones

El video endoscopia digestiva alta (VEDA)
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es el método de eleccion para evaluar el
origen de la hemorragia digestiva alta. Lo
ideal es realizarla en las primeras 24 horas
del inicio del evento, en las que se identi-
fica el origen con mayor certeza que si se
realiza 72 horas después. La VEDA se ha
convertido en el “tratamiento de oro” para
diagnostico de patologia digestiva alta, ya
que permite localizar e identificar el origen
de la hemorragia, evaluar la velocidad de
sangrado, definir cual de todas la lesiones
es la causa de sangrado y riesgo de re san-
grado. El tratamiento endoscopico de las
Ulceras pépticas ha reducido el riesgo de
recurrencia y la necesidad de cirugia. Esto
se traduce en una estadia hospitalaria mas
corta, disminucion en los costos y en el nu-
mero de transfusiones sanguineas, y menor
morbilidad.

Luego de considerar las diversas ventajas
y desventajas de la endoscopia digesti-
va alta, se concluye que la misma es una
opcion vélida, que ha ampliado de manera
considerable el diagnostico, prondstico y
tratamiento en la hemorragia digestiva alta.
Debe ser considerada como una interven-
cion primaria y temprana para establecer la
causa del sangrado, y a partir de ello reali-
zar el tratamiento y estimar el riesgo indivi-
dual para la recurrencia de la hemorragia.

Se hace evidente la relevancia que tiene
la hemorragia digestiva alta dentro de las
afecciones mas frecuentes, por lo cual se
hace necesario profundizar en los conoci-
mientos relacionados con el diagnostico,
atencion y tratamiento, traduciendo esto en
una mayor rapidez de los mismos (especial-
mente, en la pronta realizaciéon de la VEDA),
lo cual redundaria en un mayor bienestar de
los pacientes que o padecen.

La endoscopia digestiva alta temprana cam-
bia el curso natural del sangrado recurren-
te en pacientes de alto riesgo, reduciendo
con ello la mortalidad, tratando complica-
ciones potencialmente letales. Una de las
posibles complicaciones es la perforacion
o el desgarro de la pared del estomago o el
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esofago, que pueden requerir cirugia. En el
sitio de la biopsia puede producirse un san-
grado menor, el sangrado puede detenerse
espontaneamente o controlarse por medio
del endoscopio. Algunos pacientes pueden
presentar una reaccion a los sedantes o
bien experimentar complicaciones por en-
fermedades cardiacas o pulmonares.
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