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Resumen

Introduccién: el Colegio Americano de Gastroenterologia define el sangrado del tubo digestivo alto como la he-
morragia originada en cualquier parte del tracto digestivo proximal al ligamento de Treitz, lo que incluye eséfago,
estémago y duodeno. En Estados Unidos tiene una incidencia de 96 casos por cada 100 000 habitantes y una mor-
talidad entre 5-14 %. Objetivo: describir las principales etiologias del sangrado de tubo digestivo superior, asi como
su fisiopatologfa, clinica, evaluacién inicial y manejo. Para la elaboracién del articulo, se utilizaron las bases de datos
EBSCO, PubMed, Science Direct y el Catélogo de Guias de Prictica Clinica mexicana. Los términos utilizados para
la bsqueda fueron: “sangrado de tubo digestivo superior
inicial” y “endoscopia”, tanto en espaiol como en inglés. Se excluyeron articulos que hablaran sobre el tubo diges-
tivo inferior. De los hallazgos mds importantes, se destacan la hemorragia variceal como la mds comin en México,
seguida de la enfermedad 4cido-péptica por uso de AINE, una mortalidad nacional de 8.5 % vy el hincapié para la
realizacién de la endoscopia en las primeras 24 horas del ingreso del paciente, con sintomas tales como hemateme-
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, “epidemiologia”, “ctiologia”, “fisiopatologia”, “manejo

sis, hematoquecia y melena.
Palabras clave: endoscopia gastrointestinal; hematemesis; hemorragia gastrointestinal; hipertensién portal; melena;
tlcera duodenal; tlcera géstrica; tlcera péptica hemorrdgica; vérices esofdgicas y gdstricas.

Abstract

Introduction: The American College of Gastroenterology defines upper gastrointestinal bleeding as the hemorrhage
coming from any part of the digestive tract that is proximal to the Treitz Ligament, which includes the esophagus,
stomach, and duodenum. It has an incidence of 96 cases per 100,000 habitants in the United States, and a 5%-14%
mortality rate. Objective: To describe the principal etiologies of upper gastrointestinal bleeding, its pathophysiology,
clinical manifestations, initial evaluation, and management. In the elaboration of this article, the databases used
were EBSCO, PubMed, Science Direct, and the Mexican Clinical Guidelines Catalog. Search terms used were “upper
gastrointestinal bleeding”, “epidemiology”, “ctiology”, “pathophysiology”, “initial management”, and “endoscopy”.
Articles that described lower gastrointestinal tract were excluded. Important findings were variceal hemorrhage as
the main cause in Mexico followed by peptic-ulcer disease caused by NsaID’s, a national mortality of 8.5% and the
strong recommendation to begin endoscopy in the first 24 hours after patient admission whom has symptoms such
as hematemesis, hematochezia, and melena.

Keywords: gastrointestinal endoscopy; hematemesis; gastrointestinal hemorrhage; portal hypertension; melena;
duodenal ulcer; stomach ulcer; peptic ulcer hemorrhage; esophageal and gastric varices.
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INTRODUCCION

El Colegio Americano de Gastroenterologia define
el sangrado del tubo digestivo alto como la hemo-
rragia originada en cualquier parte del tracto diges-
tivo proximal al ligamento de Treitz, lo que incluye
es6fago, estomago y duodeno [1]. A nivel mundial,
la incidencia reportada de sangrado del tubo digesti-
vo alto varfa desde 48 hasta 160 casos por cada 100
000 habitantes, dependiendo del pais.

La variacién es consecuencia de las diferentes
metodologias empleadas para estimar los casos. Por
ejemplo, Estados Unidos reporta una incidencia de
96 casos por cada 100 000 habitantes; Nueva Ze-
landa, de 45.8; Suecia, de 35.3; y Espana, de 25.8
[2]. La incidencia aumenta con la edad y afecta mds
al género masculino [2]. No existen datos de la inci-
dencia a nivel nacional, pero un estudio de la ciudad
de Veracruz report6 una incidencia de 105 casos por
cada 100 000 habitantes [3].

La mortalidad se estima entre 5-14 %, de acuer-
do con estudios realizados en Estados Unidos, Eu-
ropa y Asia [4]. De acuerdo con un estudio en la
ciudad de Tuxtla Gutiérrez, la mortalidad nacional
es de 8.5 % [5]. El objetivo del presente articulo es
describir las principales etiologfas en el sangrado del
tubo digestivo superior, asi como su fisiopatologia,
clinica, evaluacién inicial y manejo.

Anatomia vascular del tubo digestivo superior

El origen del sangrado involucra los vasos sanguineos
correspondientes al eséfago, estdmago y duodeno.
El eséfago toricico se irriga por la arteria tiroidea
inferior y las arterias bronquiales y el eséfago abdo-
minal, por la arteria gistrica izquierda. El estémago
tiene la arteria géstrica izquierda en la curvatura me-
nor, mientras que la curvatura mayor se irriga por
las arterias gastroepiploicas. El fondo géstrico recibe
ramas de la arteria esplénica. El duodeno es irrigado
por dos arterias principales: el tronco celiaco y la
arteria mesentérica superior. Las primeras dos por-
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ciones del duodeno estdn nutridas por las arterias
gastroduodenal y pancreatoduodenal. La tercera y
cuarta porciones reciben la sangre de la arteria pan-
creatoduodenal inferior (de la arteria mesentérica

superior) [6].

Causas del sangrado

Las etiologfas principales son: enfermedad dcido-
péptica (20-67 %), gastritis erosiva (4-31 %), vé-
rices esofdgicas (4-20 %), esofagitis (3-12 %), des-
garro de Mallory-Weiss (4-12 %), neoplasias (2-8
%), lesiones vasculares (2-8 %) y sangrado idiop4-
tico (3-19 %) [2]. De los factores de riesgo, los més
importantes para presentar un episodio de sangrado
son: sangrado previo (10.3-17.7 RR1C 95 %), uso de
anticoagulantes (6.3-25.7 RR 1C 95 %), empleo de
corticoesteroides (2.0-9.7 RR 1C 95 %), uso de an-
tiinflamatorios no-esteroideos (4.0-8.6 RR 1C 95 %)
y edad mayor a 70 afos (4.6-6.9 Rr 1C 95 %) [2].
El estudio de Tuxtla Gutiérrez reporta que la causa
principal de sangrado del tubo digestivo superior en
nuestro medio, es la de tipo variceal [5]. En un estu-
dio cubano, se encontré que la causa principal en su
pais también es el sangrado variceal [7].

Fisiopatologia
La fisiopatologia dependerd de la etiologia del sangra-
do. En forma clésica, se clasifica el sangrado del tubo
digestivo alto en variceal y no-variceal. El primero
ocurre a partir de venas dilatadas en el eséfago distal
formadas por hipertension portal, que es generado
por una hepatopatia crénica, como cirrosis alcohdli-
ca o infeccién por virus de la hepatitis. El sitio més
comun de sangrado es en la unién gastroesofdgica,
por tener las venas mds superficiales y de pared mds
delgada, por lo cual tienen menor resistencia [6]. Las
vérices estdn presentes en 50 % de los pacientes con
cirrosis hepdtica, aproximadamente [8].

La enfermedad 4cido-péptica genera sangrados
por la aparicién de dlceras [9]. En esta patologia,
los mecanismos de defensa de la mucosa gastroin-
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testinal son vencidos por factores endégenos (icido,
pepsina, bilis) o factores exégenos. De estos tltimos
los mds comunes son el uso de antiinflamatorios
no-esteroideos (AINE) y la infeccién por Helicobac-
ter pylori, los cuales pueden generar tlceras géstri-
cas 0 duodenales. La bacteria tiene la capacidad de
generar una respuesta inmune dafiina en la mucosa
gastroduodenal, mientras que los AINE contribuyen
a la reduccién de prostaglandinas por inhibicién de
la ciclooxigenasa [1]. Las funciones de las prosta-
glandinas, a nivel de la mucosa, son la estimulacién
del epitelio para secretar bicarbonato, y proliferar y
aumentar el flujo sanguineo. El uso crénico de estos

firmacos interviene con estas funciones. Los facto-
res de coagulacién tienen menor actividad en el pH
4cido, por lo cual el microambiente de la mucosa
gdstrica es una zona que puede ser susceptible a un
sangrado prolongado [10]. La gastritis erosiva puede
presentar sangrado por el uso de los AINE, utiliza-
cién crénica de esteroides, ingesta de alcohol o una
patologia que fomente la secrecién dcida del esté-
mago. La gastritis erosiva puede también aparecer
en situaciones de estrés por mecanismos no-bien de-
finidos, como en los casos de la elevacién de la pre-
sién intracraneal (tlcera de Cushing) y quemaduras
(tlcera de Curling) [6].

El sindrome de Mallory-Weiss consiste en lace-
raciones de la mucosa de la unién gastroesofdgica
asociadas a vémitos recurrentes usualmente después
de la ingesta excesiva de alcohol o una alimentacién
concentrada en grasas, y menos frecuente por lesio-
nes neopldsicas [6].

Diagnésticos menos comunes incluyen malfor-
maciones arteriovenosas, como el sindrome de Dieu-
lafoy, que se describe como una arteria con un dii-
metro anormalmente alto (1-3 mm) que penetra la
submucosa y protruye la mucosa, regién donde la
exposicién de la pared arterial al 4cido puede generar
trombosis local o isquemia y romper su integridad,
generando el sangrado. Otros trastornos menos co-
munes son neoplasias y fistulas arteriovenosas [6].
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Clinica de sangrado del tubo digestivo superior
El sangrado del tubo digestivo superior se manifiesta
como melena, hematemesis o hematoquecia. La me-
lena es la presencia de heces con sangre parcialmente
coagulada y digerida, dando a las heces un aspecto
oscuro/rojizo, y un olor penetrante. Sugiere un san-
grado proximal, porque el tracto gastrointestinal tie-
ne tiempo para la digestién enzimdtica y para trans-
formar la sangre fresca en melena, dando su color y
olor caracteristico. La hematoquecia es la presencia
de sangrado rojo fresco/vino por el ano, indepen-
dientemente de la presencia o no de heces [10; 5].
Con cantidades pequenas desde 50 ml de sangre en
el estémago puede aparecer melena. En cantidades
superiores como un litro puede aparecer hematoque-
cia, porque no hay capacidad de la accién enzimdtica
intestinal sobre una cantidad considerable de sangre.
La hematemesis se define como vémito acompanado
de sangrado fresco no-digerido [10; 5].

Evaluacion inicial y manejo

La evaluacién inicial y el manejo del paciente que
ingresa por signos y sintomas de hemorragia del tubo
digestivo alto depende del grado de hemorragia. La
historia clinica no debe retrasar la estabilizacién del
estado hemodindmico. Se evaltia la permeabilidad de
la via aérea, la respiracién y la circulacién sanguinea
(aBc). Generalmente, los pacientes se canalizan con
2 catéteres periféricos de calibre 16-18 para reposi-
cién agresiva con cristaloides, mientras se consiguen
paquetes sanguineos en caso de tener una hemoglo-
bina menor a 10 g/dL o considerarlo necesario por
los datos clinicos [9]. Se administran inhibidores de
la bomba de protones en grandes dosis para aumen-
tar el pH de la mucosa y mejorar las condiciones del
microambiente para la hemostasia. Al lograrse la es-
tabilidad hemodindmica (estabilizacién de la taqui-
cardia, hipotensién, palidez, hemoglobina minima
de 7 mg/dl), se procede a realizar la historia clinica
completa para saber los antecedentes, ademds de la
posible causa del sangrado. Los principales estudios
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de laboratorios solicitados inicialmente son: biome-
tria hemdtica, Indice Internacional Normalizado
(INR), electrolitos, urea, albdmina, creatinina, tiem-
pos de coagulacién, pruebas cruzadas y enzimas he-
paticas. Otras pruebas serdn solicitadas dependiendo
de las comorbilidades del paciente [11].

Existen escalas clinicas para estadificar la grave-
dad del paciente, asi como para evaluar el riesgo de
un sangrado subsecuente y de mortalidad. La Escala
de Blatchford evalda el riesgo de desarrollar compli-
caciones por la hemorragia y tiene un puntaje de 0 a
23. A partir de 7 puntos, se considera un paciente de
alto riesgo que requiere tratamiento intrahospitala-
rio. Un puntaje menor se clasifica como bajo riesgo.
Los pardmetros que utiliza son: nivel de hemoglobi-
na, urea, presién arterial sist6lica, frecuencia cardia-

ca, género, presencia de melena, sincope, enferme-
dad hepdtica o insuficiencia cardiaca [12]. La Escala
de Rockall es también ampliamente empleada y sir-
ve para evaluar los mismos pardmetros que la Escala
de Blatchford. Los criterios que toma en cuenta son:
edad, shock hipovolémico, pulso, presion arterial sis-
télica, comorbilidades, como insuficiencia renal o
hepdtica; cdncer e insuficiencia cardiaca. Tiene un
puntaje de 0 a 7 puntos [12] (tabla 1).

Intervencion endoscopica

La principal intervencién (diagndstico/terapéutica)
es la esofagoduodenoscopia. Se recomienda que se
realice en las primeras veinticuatro horas desde el in-
greso del paciente hasta conseguir estabilidad hemo-
dindmica, a menos de que sea un sangrado profuso
que requiera de endoscopia urgente. La endoscopia
confirma la fuente de sangrado y determina si es va-
riceal, por tlcera, desgarro del eséfago o neoplasias.
A su vez, se puede detener la fuente del sangrado en
la intervencién dependiendo de la etiologia, como
la ligadura de las vérices o vasoconstriccién con no-
repinefrina para sangrados, asi como esclerosantes
a base de alcohol [7]. También tiene utilidad para
realizar biopsias para evaluar la presencia de H. pylo-
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ri. La Escala de Forrest clasifica el riesgo de un san-
grado subsecuente para valorar la necesidad de una
segunda endoscopia, dependiendo de los hallazgos;
de igual manera, lo hace la versién endoscépica de
la clasificacién de Rockall [12]. Una vez conseguida
la estabilidad hemodindmica y el diagndstico/trata-
miento endoscépico, el tratamiento especifico estd
encaminado a la patologfa de base.

TABLA 1. Escala de Rockall

VARIABLE PUNTUACION

Edad

<60 0
60-79 1
> 80 2
Estado circulatorio

Shock ausente 0
PAS > 100 mm Hg/rc > 100 Ipm 1
PAs > 100 mm Hg/Fc < 100 Ipm 2
PAs < 100 mm Hg 3
Comorbilidad

Sin comorbilidad 0
Cardiopatia/epoc 1
IR/Falla hepdtica/Metdstasis 2

Nomenclatura:

PAS: Presidn arterial sistdlica;

FC: Frecuencia cardiaca;

epoC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
IR: Insuficiencia renal.

FUENTE: Weledji, E. Acute Upper Gastrointestinal Bleeding: A
Review. Surg. Pract. Sci., 2020; 1: 100004.
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CONCLUSION

En el contexto de un paciente que acude a urgen-
cias, la hemorragia se hace evidente por la hemate-
mesis, hematoquecia o melena. La historia clinica
no debe retrasar la estabilizacién hemodindmica
que requiere un paciente con sangrado del tubo di-
gestivo superior. Posteriormente, es de importancia
considerar las etiologias mds comunes para dirigir
el interrogatorio y los estudios complementarios co-
rrespondientes. Independientemente de la etiologfa,
los pacientes se benefician de la administracién de
inhibidores de la bomba de protones y se sugiere
que la intervencién endoscépica (diagndstico/te-
rapéutica) sea llevada a cabo durante las primeras
veinticuatro horas siguientes al ingreso del paciente.
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