HEMORRAGIA DIGESTIVA

Dr. Simén Beker G. (*)

I- CRITERIO DE HEMORRAGIA MASIVA
1.— Hematemesis + Evacuaciones Sangre roja
2.— Shock hipovolémico + Hb < 8 gr 4+ Hto <« 30

3— PVC « 55 mmH20, o | 2 mmH20/min. o | 50 mmH20
después de estabilizado

4 — Transfusiones sanguineas mayores de 1000 cc.
0 > 600 cc/hr.

Aproximadamente 1/3 de las hemorragias digestivas son de caricter
masivo.

II.- ESTIMACION DE LA SEVERIDAD DE LA HEMORRAGIA
1.— Cantidad de sangre visible:
a) Menor de la verdadera cantidad perdida.
2.— Efectos circulatorios:
a) <« 350 cc = ninguno

b) > 320 ec = mecanismos hemodindmicos compensato-
rios: vascconstriceién periférica
(llenado capilar ||), PA 1; TA normal
o 1; PVC (generalmente | PVC prece-
de TPAO } TA)

(*) Profesor Titular de ia Catedra de Clinica Gastroenteroldgica. Departamento de Medicina
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, Servicio de Gas-
troenterologia del Hospital Universitario de Caracas.
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¢) Descompensaciéon de los mecanismos compensatorios

— Shock

3.— Determinacion del estado circulatorio:

A) Evaluacion clinica
B) Control de PVC, PA, TA, llenado capilar (CC) y diuresis,
C) Hematologia completa

D) Pérdidas sanguineas:

a) PVC determinada en 2 periodos consecutivos (cada
14 o % hr) y si se encuentra estabilizada o estd normal
mientras se transfunde, se calcula que la pérdida
sanguinea es igual a la cantidad de sangre transfundida
en dicho lapso.

< 600 cc/hr — pequefios vasos
>~ 600 ce/hr — arterial — masivo.

b) Inclinacién corporal, 75 grados por 3 minutos:
cambios en el pulso arterial:

Aceleraciéon <« 25 p/m — pérdida discreta
Aceleracién > 30 p/m = requiere transfusiones

¢) Transfusiones sanguineas de 500 cc. cada 20-30
minutos hasta llegar a 3000 cc indicarian buena 0
mala respuesta.

III.- DETERMINACION DEL SITIO DE LA HEMORRAGIA

1)

2)
A)

Clinico: Historia anterior - Examen fisico.

Hematemesis = por encima del yeyuno

Melena solamente: Esofago — Colon derecho

Procedimientos diagnosticos:

HDS

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)
h)

Intubacion gastrica

Esofagogastroscopia precoz

Radiografia de Eséfago, Estomago y Duodeno.
Tubo de Sengstaken-Blakemore

Arteriografia selectiva

Prueba del cordel - Fluoresceina
Diagnosto-tubo
Cromio radio activo? Contador Geiger miniatura?.
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B).— HDI:

a)
b)
c)
d)
e)

Rectosigmoidoseopia - Colonoscopia
Radiografia de transito Intestinal
Colon por enema

Arteriografia Selectiva

Prueba del Cordel - Fluoresceina

IVv.- CONDUCTA

1).— CONSERVADORA:

A)

B)

C).

D)

a)
b)
c)
d)
e)

Control periédico de PVC, PA, TA, llenado capilar (CC)
y fluidos (ingesta, transfusiones y soluciones, excretas,
vomitos, efe.)

Transfusiones:

Sangre completa —= PVC |
Concentrado globular = PVC normal

Lavado gastrico helado con tubo de Levin a través
Sengstaken

Determinar:

Hb y Hto cada 6 horas x 24 horas y luego segiin evolucidén
Tiempo de Protrombina, Fibrinogeno

Urea - Creatinina,

Electrélitos

GB (Dx. hiperesplenismo)

BSF (Dx. hepatopatia)

Ulcera gastroduodenal - Gastritis hemorragica

A)

B)

(&)

D)

E)
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Régimen de proteccién gastroducdenal (liquida y blanda
si no hay nauseas o vomitos)

Alcalinos cada hora.
Coagulantes topicos: Gelfoam - Thrombina ?
Evitar Anticolinérgicos en la fase aguda
Sedacion:

Barbitaricos

Meperidina

Estrégenos - parenteral (?)



F) Hipotermia gastrica ?.

Mortalidad global del tratamiento conservador: = 10% (factor edad ?
transfusiones adecuadas ?, problemas cardiorespiratorios, IRA, ete.).

Varices Esofagogastricas:
A) Tubo hemostiatico de Sengstaken - Blakemore

B) Pitressin: 20 U en 100 cc de solucién glucosada a 5%
en 10 minutos.

C) Evitar precoma: Antibioticos por tubo géstrico, laxantes,
enemas, etc.
2)— QUIRURGICA:
A) Imposibilidad de mantener el estado circulatorio dentro
de limites normales después de las transfusiones iniciales.
PVC, TA, PA, llenado capilar (CC)

B) Después de controlada la hemorragia inicial, si vuelve
a tenmer nuevo sangramiento durante la hospitalizacion

C) Criterio quirargico vs. riesgos

a) Edad

b) Imbalance electrolitico: Alealosis, K1 ?, ete.
¢) I. Coronaria

d) I. Renal Aguda

e) I. Hepatica
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