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RENDIMIENTO COMPARATIVO DE IA ENDOSCOPIA Y

RADIOLOGIA EN LA HEMORRAGIA AGUDA ALTA

Dr. Roberto Cabrera V.

La hemorragia digestiva aguda alta es una emer
gencia médico-quirdrgica frecuente, que plantea serios
problemas de diagndstico y tratamiento. Este trabajo ana
liza la metddica de diagndstico, la que ha cambiado sus-
tancialmente durante los dltimos 10 afios.

El objetivo del procedimiento diagndstico con-
siste en determinar el sitio preciso del sangramiento Y
las lesiones concomitantes.

Avances tecnoldgicos tales como la Sptica de
fibra y mejores métodos angiograficos han permitido 1la
incorporacién a la rutina diagndstica de procedimientos
endoscdpicos y arteriogrificos selectivos,

Antes del afio 1950, el diagndstico de la loca-
lizacidn de la hemorragia digestiva aguda alta se limita
ba a los antecedentes clinicos del paciente, como el ser
portador de una dlcera gastro-duodenal o de vadrices eso-
fagicas demostradas previamente. El diagnéstico se con -
firmaba con el antecedente claro de la visidn de un epi-
sodio de hematesis y/o melena. Estos enfermos eran estu-
diados posteriormente con una serie radiografica baritada
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de esSfago, estdmago y duodeno, entre la primera y segun
da semana post-sangramiento (1, 2).

El estudio endoscépico, en los casos en que se
realizaba, se hacfa después de la radiologia. Tenfia se-
rias limitaciones y rendimientc bajo, ya que é&ste se
efectuaba en forma tardia y con un instrumento inadecua-
do, que visualizaba s6lo el 80 % de la superficie gdstri
ca (3, 4).

Con esta metddica quedaba el 20 - 30 % de los
pacientes sin diagnéstico preciso (2, 5). Esta conducta
se mantuvo en Chile hasta el afio 1960 (6, 7, 8).

Klinger, en 1963, realizdé un andlisis critico
en 217 enfermos estudiados con este método, encontrando
un 45,6 % sin diagnéstico adecuadamente fundamentado (9).
Esta metddica de estudio sdélo permitia la constatacidn
de lesiones que no necesariamente eran la causa del san-
gramiento.

Palmer (10) inicid un estudio prospectivo en

1946, usando un nuevo procedimiento de diagndstico de 1la

hemorragia digestiva, Publicdé en el afic 1952 y 1969 su

experiencia en 1,400 casos. El resultado de estos traba-

jos hacen plantear la necesidad de cambiar 1la conducta

del médico enfrentado a esta eventualidad,haciéndola mis

agresiva y activa en cuanto a determinar la causa del san
gramiento.

El esquema propuesto por Palmer consistia en
realizar en un lapso no superior a una hora de ingresado
el enfermo, el estudio endoscdpico, esofigico y gastri -
co, seguido de una radiografia baritada de eséfago, estd
mago y duodeno. Antes de la endoscopia se practicaba en
forma rutinaria 1la intubacién nasogdstrica con sonda
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gruesa, para lavado gadstrico. Esta técnica permitid ob
tener a Palmer una positividad del 93 % en el diagnds -
tico de lesidén, constatando ademis en los 1.400 pacien
tes 711 sitios potenciales de sangramiento, que no ju-
gaban ningin papel en el episodio investigado. Es 1la
endoscopfa la que le permitié una positividad del 60%,
que la incrementS al 93 % con el estudio radiogrifico
posterior,

Es importante destacar que el 40 % de aque-~
llos enfermos con lesidn previamente conocida, sangra-
ban debido a otra lesidn. Incluso un tercio de los ci-
rréticos con virices esoffgicas, sangraban debido a ot
ra patologia coexistente.

El aporte fundamental del trabajo de Palmer
es establecer una metddica de diagndstico dirigida a
determinar en forma precisa la lesidn sangrante. Para
ello es esencial el estudio precoz de los enfermos. En
aquellos pacientes, cuyo sangramiento era de tal magni
tud como para comprometer su estado hemodinamico , se
hacfa necesaria una reanimacién concomitante a la pric
tica del estudio diagndéstico.

Palmer no relataba complicaciones por el mé-
todo y afirmaba que la sola intubacién y lavado gastri
co permitfa el cese de la hemorragia en el 66 % de los

enfermos.

Scott (11), en el afio 1959, comparé el diag-
néstico precisc que obtenfa con esta nueva metddica con
la impresidén diagndstica fundamentada en 1la historia,
examen fisico y antecedentes del paciente, En el 29, 4%
la impresidén diagndstica clinica fue errdnea e incluso
en el 12,9 % de ellos habria indicado una conducta te-
rapéutica inadecuada. Este autor obtuvo un 87,8 %%
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de posibilidad de lesidn con la té&cnica de estudio pre-
coz.

Conn (12) obtuvo resultados similares al estu
diar pacientes cirrSticos con hipertensién portal.De los
episodios de sangramiento investigados con esSfago-gas -
troscopia precoz, el 40 % sangraron por causa ajena a
los varices esofigicos.

Es el endoscopista el que puede determinar si
la lesidn sangra en forma activa o lo ha hecho en forma
reciente, catalogandola como lesidén sangrante.Puede tam
bién constatar la existencia de la lesidn sin pronunciar
se sobre la actividad de sangramiento de ella., En otros
casos puede descartar que la lesidn observada sea la
causa del sangramiento, tal como ocurrid en el 40 %4 Ade
los cirrdticos estudiados por Conn.

Allen (13), en el afio 1973, obtuvo resultados
muy similares a los de Palmer, estudiando en forma pre-
€Oz a sus enfermos (primeras 48 horas). La positividad
de 90 % en el diagndstico de lesidn disminuyéd a 33 %
cuando realizé el estudio pasado las 48 horas. La radio
grafia baritada convencional, practicada en las prime-
ras 48 horas, determind una posible causa de sangramien
to en la mitad de sus enfermos, pero correspondié sdlo
a un tercio de la etiologia real de sangramiento,

Queda establecido que el estudio precoz de
los enfermos es el que obtiene el mejor rendimiento (ver
grafico) (14).

Con posterioridad a las publicaciones de pal-
mer, se discutid la necesidad de realizar el estudio du
rante la hemorragia o esperar la detencidn de esta, asi
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RENDIMIENTO COMPARATIVO DE LAS CONDUCTAS DIAGNOSTICAS

EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

*

w

* Parrochia,

1970.

' Diagndstico Lesidn
Conducta . Casos lesional | sangrante
diagndstica . estu- ¢
diad
laaos No % | N© o
v
1 1
Cldsica ( + del 15° dfa) | 640 254 { 39,7 | == | ===
Intermedia ( 5°-15° dfa) ; 114 57 50,0 32 28,1
£
Precoz ( antes de 96 hr) ! 111 93 | 83,8 [ 61 65,8
: %
T OTA L 865 404 | 46,7 | 93 | 10,7
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como el uso de la SNG cuando ha cesado dicho sangramien
to.

Cotton (15), en el afio 1973, publicé su expe-
riencia en 208 enfermos que ingresaron con el diagnésti
co de hemorragia digestiva aguda alta. Su metddica de
estudio, similar a la de Palmer, se realizaba 48 horas
de cesado el sangramiento, Obtuvo una positividad de le
sién en el 90,6 % de los casos. Cifras muy semejantes a
las ya reportadas por Parrochia (14) que, al estudiar
precozmente a sus enfermos, encontrd una positividad de
82,1 # cuando se practicaba el método durante la hemo-
rragia y 85,5 % de positividad si se efectuaba luego
de detenido el sangramiento.

Como estos estudios demostraron que el rendi-
miento del método no disminuye en las primeras 48-76 ho
ras de cesado el sangramiento,siendo por otra parte las
condiciones hemodindmicas del paciente md&s estables, se
recomienda en ese momento efectuar el estudio endosc6p1
co. Esto hace que sea menos traumdtico para el enfermo,
haciendo innecesario, por lo demds, el uso de SNG.En pa
cientes de riesgo mayor, ya sea por la edad o por pato-
logia concomitante, el estudio endoscdpico y radioldgi-
co se deberd practicar lo miAs precozmente posible.Si el
sangramiento persiste o recidiva, el estudio endoscépi
CO es imperativo, precedido en esta oportunidad de un
buen lavado gdstrico para la remocidén de los codgulos.
Si el estudio endoscdpico no permite visualizar la le-
sidén, deberd continuarse con una arteriografia selecti-
va. El intentar en estas condiciones una radiografia ba
ritada de eséfago,estémago y duodeno es sélo pérdida de
material y tiempo.
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Esta metddica de diagndstico precoz ha cambia-
do la frecuencia rzlativa de la etiologia del sangramien
to con un aumento significativo de las lesiones agudas,
tanto esofdgicas como gdstricas (ver grdfico N* 2), ( 5,
14)

Es en estas lesiones agudas, donde la endosco-
pia precoz obtiene el mejor rendimiento, las que no eran
habitualmente pesquisadas en los estudios radiograficos
convencionales (16). También esta metddica de estudio
ha variado el pronéstico de la hemorragia digestiva agu-
da alta, en especial de aquellos enfermos que deben tra-
tarse quirdrgicamente.

En el afio 1976, Himal y Watson (17) estudiaron
los factores gue influyen en la mortalidad en 630 casos
de hemorragia digestiva aguda alta. Constataron que ade
mas de los factores de riesgo ya conocidos,como la edad,
hemoglobina de ingreso, volumen de reposicidén de sangre,
es importante el diagndstico preciso de la lesidn cau-
sal del sangramiento., La mortalidad global con la con-
ducta clasica alcanzd el 24,7 % ; en cambio, esta se re
dujo al 5,3 % con la metédica de diagndstico precoz. Es
to fue aldn mds significativo en aquellos casos que de-
bieron ser operados. La mortalidad descendid de 32 % a
9,5 % cuando se conocia la causa precisa de sangramien-
to antes del acto quirdrgico. Esto es fundamentalmente
vdlido para las dlceras gdstricas o duodenales, donde el
conocer el sitio sangrante evitaba gastrotomias explora
doras en enfermos en malas condiciones g
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De 100 enf.con dlc. duodenal-—s Con diag. pre-op. >
0 muertos = O . % 8OrE,

35 enf.con udlc. duodenal —; Sin diag. pre-op. —
9 muertos = 25,7% mort,

De 14 enf.con dlc., gidstrica —) Con diag. pre-op, —»
2 muertos = 14,3% mort,

15 enf.con dlc. gadstrica—, Sin diag. pre-op. >
S muertos = 33,3% mort,

Siguiendo la metddica de estudio precoz en 1la
hemorragia digestiva aguda alta, Keller y Logan (18), en
el afio 1976, compararon el resultado obtenido por la en-
doscopia y la radiografia baritada convencional .Aunque la
serie presentada es reducida ( 76 enfermos ), es intere -
sante por lo critico del andlisis.

Ingresado el enfermo, el médico tratante formu-
la su impresidén diagndstica fundamentada en 1la historia
clinica y antecedentes del paciente, proponiendo su plan
terapéutico. Independientemente el paciente era estudiado
en una de estas dos formas :

Grupo A : Se realizaba el estudio endoscdpico de emergen
cia y a continuacidn el estudio radiogr&fico
baritado de esédfago, estdmago y duodeno.

Grupo B Radiografia baritada de esdfago,estdmago y duo
deno con posterior endoscopia, siempre en las

primeras 24 horas de iniciado el estudio.
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Cuando la endoscopia se realizaba luego de 1la
radiologia, se procedia al lavado gdstrico enérgico pa-
ra remover el bario residual,

Tanto el endoscopista como el radidlogo desco
nocian la historia clinica del paciente. En forma sepa-
rada eran analizadas las series radiograficas y los
films de la endoscopfa, formulando cada uno su impre -
sién diagndstica, la que era enviada al médico tratan -
te, pudiendo éste cambiar su diagndstico clfnico Yy plan
terapéutico. Después del alta, un revisor independiente
analizaba la evolucién clinica del paciente, los films
endoscdpicos y radiogrdficos, la informacidn obtenida
del cirujano o del patdlogo, formulando asi un diagndés -
tico final y el plan de manejo ideal de cada pariente.

Usando el diagndstico final determinado por
el revisor independiente, la positividad global de diag
néstico es de 72 % para la endoscopia y de 34 % para la
radiologia, siendo la endoscopfia de mejor rendimiento
cuando se realizaba previa a la radiologfia.

Este estudio reveld que los resultados obteni
dos por la endoscopfa sola, antes o después de la redio
logia, eran muy congruentes con los diagndsticos fina-
les obtenidos tras el estudio completo de cada paciente.
El diagnéstico que enviaba el endoscopista al médico
tratante, corregia con frecuencia el diagndstico del cli
nico (15 casos). Con la radiologia,en cambio , ocurria
que no sélo no habia una buena correlacidn, sino que adn
mds, en muchos casos sugerfia diagndsticos completamente
errados ( grafico N° 3 ).
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TIPOS DE CAMBIOS EN EL DIAGNOSTICO PROPUESTO POR EL

CLINICO LUEGO DE CADA PROCEDIMIENTO.

EL. DIAGNOSTICO

CORRECTO ES DETERMINADO POR EL REVISOR INDEPENDIENTE,

Después del primer

Después del segundo

Tipos de = T
e procedimiento procedimiento
e Endosc. Radiol. Endosc. Radiol. {1
$
Sin cambios 18 22 14 20
Diag. correcto
O incorrecto 2 3 1 3 *
Diag.incorrecto
g 15 3 10 1

O correcto
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Se ha analizado las ventajas de la endoscopfia
versus la radiografia convencional de eséfago, estdmago
y duodeno en la hemorragia digestiva aguda alta. Falta
aun por analizar la arteriografia selectiva, que es un
método diferente de estudio con indicaciones precisas,

Toda hemorragia digestiva cuyo sangramiento
exceda de 0,5 ml por min. en el momento del examen, pue
de ser visualizada con esta técnica, por la extravasa -
cidn del medio de contraste fuera del sistema vascular.

No sélo tiene un valor importante para el diag
ndstico de la hemorragia digestiva aguda alta, sino que
ademds se ha usado con éxito con criterio terapéutico .
(19)

Ya en el afio 1972, Brant (20) estudid y tratd
42 enfermos con hemorragia gastrointestinal masiva con
buenos resultados, usando sustancias vaso-activas en te
rritorios seleccionados.

Introduciendo el catéter por puncidén percuts-
nea y localizado el territorio sangrante por 1la extrava
sacién del medio de contraste, se pueden administrar en
forma continua sustancias vasoconstrictoras o también
embolizar dicho territorio con particulas inertes de dii
metro conocido (19).

El mal prondstico de los enfermos que sangran
en forma masiva por virices esofidgicas, Udlceras de stress
o dlceras gastroduodenales con otra patologia asociada,
en que el acto quirdrgico de por si tiene una mortali-
dad prohibitiva, ha de cambiar con el uso terapéutico
mds frecuente que ofrece la arteriografia selectiva (19).
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La incorporacidn a la rutina diagndstica de
la hemorragia digestiva de estos métodos endoscépicos
y radiogrdficos permitirdn en nuestro medio reducir
la mortalidad y las complicaciones de esta grave pato
logia.

La endoscopfia, cuya importancia es fundamen
tal en el estudio de toda la patologia del tubo diges
tivo, a la luz de la revisidn actual aparece por su
alto rendimiento como un examen imperioso en el diag-
néstico y tratamiento de la hemorragia digestiva agu-
da alta.
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