Tratamiento médico de las hemorragias digestivas
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A) MEDIDAS INMEDIATAS

La atencién del enfermo que ha sufrido una
hemorragia digestiva alta grave debe estar en
manos de un EQUIPO meédico-quirurgico con-
formado por: a) médico-gastroenterdlogo; b)
cirujano-experimentado, y si es posible, c) ra-
diologo con experiencia en radiologia conven-
cional del aparato digestivo y radiologia vas-
cular. El médico-gastroenterdlogo debe ser un
buen endoscopista y debe contar con el equi-
po endoscopico adecuado. La labor de este
equipo es fundamentalmente determinar en
forma exacta e inequivoca la causa de la he-
morragia digestiva alta en cuestion para po-
der asi determinar en forma precisa y ade-
cuada el tratamiento especifico. Solamente a
través de esta inmediata actitud diagnédstica
ge puede esperar obtener un resultado satis-
factorio.

Las medidas iniciales de EMERGENCIA al
ingreso del enfermo consisten en:

La reposicion volémica.

a) Descubierta de vena del miembro su-
perior.

b) Transfusion de sangre rapida, y mien-
tras no llegue la sangre, suero glucofi-
siolégico I/V.

c) Control constante de Presion Venosa
Central.

Sonda nasogastrica.

—Debe pasarse de inmediato una sonda na-
sogastrica de goma, con varios orificios en la
punta, no demasiado fina.

—De inmediato se procede a la aspiracion
y lavado cuidadoso con suero frio. Medir lo
aspirado.

—ZEsto permite dos cosas:

a) el control permanente del sangrado;
b) permite la endoscopia inmediata.

Controles vitales seriados.

Es decir pulso, presidn arterial, presion ve-
nosa central y fundamental: la DIURESIS HO-
RARIA; si es necesario se colocara sonda ve-
sical.

B) EXPLORACION DIAGNOSTICA
INICIAL

Debe recordarse siempre que un enfermo
gue se sabe portador de una enfermedad pue-
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de sangrar por otra. No es raro encontrar
cirréticos portadores de varices esofagicas y
guienes sin embargo sangran de una ulcera
duodenal o de una gastritis hemorragica. Por
supuesto el tratamiento serd bastante diferen-
te en un caso o en otro. Es por eso que s=2
debe exigir de la exploracion diagnodstica ini-
cial que DIGA INEQUIVOCAMENTE QUE
SANGRA. La unica excepcion para proceder
a dicha exploracion diagnostica es el shock.
Ni que hablar que debe estar adaptada a las
posibilidades del medio. En la gran mayoria
de los centros de nuestro pais no se puede
aun hacer endoscopias en la emergencia por
no contarse con los costosos equipos adecua-
dos ni con médicos entrenados. Pero cada vez
estd entrando mas el concepto de que ello es
necesario, que se hace en otros medios, que
se obtienen excelentes resultados con ello, y
que nosotros no nos podemos quedar atras.

Cuando en la mayoria de los paises adcslan-
tados ya se estan iniciando los estudios para
la instalacion de unidades de tratamiento in-
tensivo de las hemorragias digestivas, bastan-
te similares a las unidades coronarias, y cuan-
do en algunos hospitales ya estan funcionan-
do dichos centros, es insuficiente que nosotros
nos quedemos con la tnica opcion de hacerle
un gastroduodeno al enfermo; y dicho esto con
todo el respeto hacia los datos de enorme va-
lor que se obtienen con la correcta explora-
cion clinica y un buen gastroduoden.o Ade-
mas debe decirse que en algunos medios que
cuentan con todos los equipos, igualmente se
sigue haciendo el gastroduodeno convencional
como primera exploracion. Empero nosotros
consideramos que:

1) La primera exploracion diagnodstica de-
be ser la pan-endoscopia de urgencia, es de-
cir la esofagogastroduodenoscopia. Con ella en
la gran mayoria de los casos se hara el diag-
nostico de qué es lo que sangra.

2) Si asi no fuere, si no se aclara el diag-
nostico con ella, si no se logrdé ver la’lesion,
ésta probablemente estard mas alla de la 22
porcion del duodeno y se debera proceder in-
mediatamente a la Arteriografia selectiva que
seflalard casi seguramente el punto que esta
sangrando.

3) Inmediatamente de realizada la arterio-
grafia, y no antes porque el bario impediria
la visiéon, se puede hacer, ahora si, un esofa-
gogastroduodeno convencional.

4) Simultaneamente se obtendra una mues-
tra de sangre que incluira en primera instan-
cia un hematocrito y un estudio completo de
la crasis sanguinea. Otros exdmenes se pedi-
ran segun el terreno.

5) Eventualmente, si se considera necesa-
rio, se plantearan otros métodos de estudio,
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del cual destacamos fundamentalmente la es-
plenoportografia, de la cual ya se ha habla-
cdo suficiente, y el transito de delgado.

C) EVALUACION PRIMARIA DEL ENFERMO
EN LA URGENCIA

Inmediatamente se procedera a determinar,
de acuerdo a la ENTIDAD de la hemorragia
digestiva, de acuerdo al TERRENO en el cual
se produjo y en tercer lugar de acuerdo a LA
CAUSA de la misma, la conducta a adoptar-
se. Pueden surgir asi tres posibilidades:

I) Surge la necesidad
de intervencion quirurgica de urgencia.

Bien repuesto el enfermo, con su descubier-
ta venosa, su catéter vesical y su sonda nasc-
gastrica, con un diagnostico preciso y con una

indicacién quirurgica perentoria llegara el
enfermo al block.
II) Se decide utilizar
medidas instrumentales especiales.
Ello incluye fundamentalmente, aparte de

la refrigeracion sobre la cual no tenemos ex-
periencia personal ni del servicio, la coloca-
cién de la sonda de balén de Sextaken Black-
more. en el caso de varices esofagicas san-
grantes.

III) Se decide continuar
con el tratamiento puramente médico
por el momento.

Con ello entramos en realidad en la parte
que nos fue especificamente encargada de co-
mentar.

ESQUEMA DE LA PROGRAMACION
DEL TRATAMIENTO MEDICO

I) Alimentacion inmediata
lactea fria horaria.

Es el viejo e incambiado pilar central del
tratamiento médico. La leche fria tiene las
ventdjas de combinar por un lado su capaci-
dad de neutralizacion del acido, por el otro
fortalecer el enfermo alimentandolo y sumi-
nistrandole una buena cantidad de agua, ca-
lorias y proteinas, y todo esto sin estimular
la secrecion gastrica ni su motilidad, permi-
tiendo asi el llamado reposo fisiolégico gas-
trico.

La administracién debe ser de 100 cc. cada
hora durante los primeros dos a tres dias. La
realimentacion del paciente recién se iniciara
luego, si dej6 de sangrar, sustituyendo cuatro
de las tomas de leche por cremas, jaleas y ge-
latinas.

El Unico caso en el cual una alimentacion
lactea estda contraindicada, es el del cirrético
que entra en coma hepatico a raiz de la he-
morragia, ya que el aporte proteico seria ex-
cesivo.
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II) Antiacidos.

La administracién de los antiacidos consti-
tuye el segundo y conocido pilar del tratamien-
to médico. Mejoran el grado de neutraliza-
cién del acido al alternarlo con la leche.

Tipo: Se utilizan los inabsorbibles:
—Gel de hidréxido de aluminio;
—Gel de fosfato de aluminio;
—Trisilicato de magnesio.

Administracion: Una cucharada (15 cc.) ca-
da hora, en las medias horas.

Método gota a gota continuo: Utilizamos
una mezcla al tercio de agua, leche y gel de
hidréxido de aluminio por sonda nasogastrica
gruesa.

Ventajas:

—Neutralizacion continua de la acidez.
—También durante la noche.
Desventajas:
—Incémodo.
—Frecuente obstruccion del tubo.
—Peligro de distension gastrica y vo-
mitos.

Indicacion de este método:

—Dolor ulceroso que persiste luego de
la hemorragia.

—Dolor nocturno.

—Persistencia del sangrado.

III) Farmacos.

Los siguientes farmacos pueden tener indica-
cion en el tratamiento médico de ciertas he-
morragias digestivas altas:

Anticolinérgicos: Indicados especialmente en
hemorragias por ulcus. Puede utilizarse cual-
quiera de los modernos farmacos sintéticos pe-
ro nosotros seguimos prefiriendo la vieja atro-
pina s/c o mas tarde la tintura de bellado-
na v/o.

Modificadores del tono gastroduodenal: Pue-
den estar indicados cuando hay wviémitos o ele-
mentos de sindrome pilérico: Metoclopramida
(nombre comercial: Primperan, Comportan).

Sedantes: Siempre utiles en estos casos so-
bre todo de noche. Deben utilizarse sedantes
suaves y en dosis pequenas.

Sulpiride: De utilidad sobre todo en ulce-
rosos. Nombre comercial: Dogmatil. Dosis:
100 mgrs. i/m cada 12 horas.

Protectores de la mucosa: De utilidad sobre
todo en las gastritis hemorragicas: crema de
bismuto 1 cuch. 4 veces diarias.

Octapresina: Util en sangrado por varices
esofagicas. Ya ha sido analizada.

Medicacion coagulante: Tenemos al respecto
una idea bien clara y neta. Son utiles cuan-
do hay una alteracion en los mecanismos de
la coagulacién, por ejemplo en un cirrético;
no son ce utilidad alguna por el contrario
cuando la crasis es rormal.

Vitaminas: Mencionamos la vitamina K en
hemorragias en cirréticos y la vitamina C a
altas dosis i/v en ulcerosos.

Antibidticos: Fundamentalmente en caso de
ulcerosos.

Laxantes: Pueden wusarse laxantes suaves
cuando se produce constipacién por el uzo de
los antiacidos.
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DURANTE Ei. TRATAMIENTO MEDICO

El cuidadoso control clinico, de enfermeria
y de laboratorio es fundamental.
Debe controlarse:

I) Diuresis, P. venosa central, P. arterial y
pulso cada 4 horas.

IT) Control seriado de la aspiracién gastri-
ca que nos permite saber si sigue san-
grando.

Control del color de materias.

Control humoral, que debe incluir hemo-
grama, ionograma y urea como minimo,
cada 24 horas. Segun la enfermedad o
el terreno se solicitaran otros examenes.

11T)
Iv)

La importancia de este control continuo es
fundamental en varios aspectos:

a) Aunque en primera instancia se haya
descartado el tratamiento quirtrgico de ur-
gencia, una vez iniciado el tratamiento mé-
dico, igualmente puede surgir una indicacion
quirurgica en las primeras horas o dias. Efec-
tivamente la persistencia del sangrado a pesar
del tratamiento médico, o la reiteracién del
sangrado durante dicho tratamiento seran in-
dicaciones quirurgicas que luego seran anali-
zadas.

b) En segundo lugar solamente el continuo
control de los diferentes parametros analiza-
dos nos permitird adecuar el tratamiento de
reposicién voltumica a las condiciones del en-
fermo.

HEMORBAGIAS DIGESTIVAS
BAJAS GRAVES

Ahora unas pocas palabras sobre el trata-
miento médico de las hemorragias bajas.
A) Toda hemorragia colénica en primera
instancia es de tratamiento meédico.
B) Las medidas iniciales consisten en:
1) Reposicion volumica adecuada.
2) Controles vitales.
3) Dieta liquida.
4) Administracion de crema de
muto v/o.

bis-

1) Meétodos endoscépicos: Rectosigmoi-
doscopia y fibrocolonoscopia; con la
salvedad cde que a veces en hemo-
rragias continuadas y persistentes
la vision puede verse dificultada.

2) Si no se aclara la causa de la he-
morragia y ésta es severa debe efec-
tuarse una arteriografia selectiva.

3) Inmediatamente después si el esta-
do del enfermo lo permite ze hara
el colon por enema.

D) Una vez establecido el diagnédstico de
causa de la hemorragia se podra esta-
blecer un tratam’'ento médico especifico
en algunas etiologias. Mencionaremos
unicamente:

—En la colopatia diverticular:
—Antibiéticos
——Antisépticos
—Antiespasmoddicos.

—En la colitis ulcerosa cronica:
—Corticoides
—Azulfidine
—Sedantes
—FEnemas a retener.

RESULTADOGS
DEL TRATAMIENTO MEDICO

Este cuadro extraido de un trabajo de los
doctores Munoz Monteavaro, Mescia y Ninsky,
resume la evoluciéon de 585 hemorragias di-
gestivas tratadas en el Servicio. Interesa des-
tacar que de 585 casos 469 no fueron opera-
cos. De estos casos sometidos exclusivamente
a tratamiento meédico, 275 o sea casi el 60 %
tuvieron una evolucién buena, es decir que
ces6 el sangrado; 138, o sea alrededor del 30%
tuvieron una evolucion mediocre, es decir que
repitieron el sangrado, y en un 10 % aproxi-

mado de casos, la evoluciéon fue mala. Debe
destacarse que esta estadistica incluye fun-
damentalmente hemorragias digestivas altas,

incluyéndose en ella muy diversas etiologias
y un gran numero (128 casos en total) de he-
morragias digestivas por varices esofagicas.
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RESUMEN

La atencion del enfermo con una hemorragia di-
gestiva debe ser efectuada por un equipo medicoqui-
rargico integrado por gastroenterodlogo, cirujano y ra-
didlogo. Luego de la reposicion volémica por ca-
teterismo venoso, debe efectuarse inmediatamente la
exploracion diagnostica inicial para determinar inequi-
vocamente qué sangra.

Para ello en las hemorragias de origen esofagogas-
troduodenal debe hacerse de entrada una panendosco-
pia, complementada luego si fuera necesario, con ar-
teriografia selectiva y gastroduodeno convencional. Si
no surge la necesidad de intervencion quirurgica de
urgencia se programara el tratamiento médico en base
& dieta lactea fria horaria, antiacidos inadsorbibles, y
farmacos de acuerdo al caso. Se sefiala la importan-
cia del control clinico, de enfermeria y de laborato-
rio durante el tratamiento médico.

Las hemorragias digestivas bajas graves son en pri-
mera instancia siempre de tratamiento médico. Luego
de endoscopia de urgencia para establecer el diag-
ndstico se indicara el tratamiento médico especifico
de acuerdo a la etiologia. Se presentan finalmente
los resultados del tratamiento de 585 hemorragias di-
gestivas, de las cuales 469 no fueron operadas, con
60 ¢ de evolucién buena.

RESUME

Le malade qui a une hémorragie digestive doit étre
soigné par une équipe medico-chirurgicale constituée
par un gastro-entérologue, un chirurgien et un radio-
logue. Une fois le volume du sang rétabli par cathé-
térisme veineux, il faut procéder immeédiatement a
l'exploration diagnostique initiale, pour déterminer avec
certitude qu’est-ce qui saigne.

Pour cela, dans les hémorragies d’origine oesopha-
go-gastroduodénales il faut faire d'emblée une pan-
endoscopie, complétée ensuite si besoin en est par une
artériographie sélective et un examen gastro-duodenal
conventionnel. Si une intervention chirurgicale d'ur-
gence ne s'avére pas nécessaire, le traitement médical
sera établi sur la base d'un régime lacté froid horaire,
d’antiacides non-absorbables et de médicaments, sui-
vant le cas. L’'auteur souligne l'importance du con-
tréle clinique, d'infirmiers et de laboratoire au cours
de ce traitement. Les hémorragies digestives basses
graves ont toujours, en premier lieu, traitée médica-
lement. A la suite de l’endoscopie d’'urgence pour éta-
blir le diagnostic, le traitement médical spécifique sera
indiqué d'aprés 1'étiologie.
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En dernier lieu l'auteur présente les résultats du
traitement de 585 hémorragies digestives, dont 469 non
opérées, avec une bonne évolution dans 60 ¢ des cas.

SUMMARY

Patients suffering from digestive hemorrhage should
be cared for by a medico-surgical team composed of
gastroenterologist, surgeon and radiologist.

After reinstatement of volemia, by venous cathe-
terism, initial diagnostic exploration should be per-
formed at once so as to determine what is bleeding.
In hemorrhages of esophago-gastro-duodenal origin
pan-endoscopy should be performed at once, comple-
mented if necessary by selective arteriography and
conventional gastro-duodenal examination. If urgen-
cy surgery is not indicated, a schedule for medical
treatment should be established, consisting of hourly
cold milk diet, non-absorbable antiacids and drugs.
Clinical, nursing and laboratory control are important
during this period. Grave low digestive hemorrhages
should first receive medical treatment. After urgency
endoscopy for the purpose of diagnosis, specific me-
dical treatment should be set in accordance with etio-
logy.

Finally case material, consisting of 585 digestive
hemorrhages is described; 469 were not operated and
evolution was good in 60 ¢ of cases.
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