











cular, rectangular, etc. En general sus bordes
son regulares y la mucosa que la rodea es
normal o edematosa; puede haber hemorra-
gias superficiales, erosiones, ulceraciones le-
ves o puntilleo hemorrigico.

En las lesiones benignas, es importante la
movilidad del estémago, a menos que la
Glcera esté penetrada, en cuyo caso estard
fijo. El fondo de la Glcera es liso. En el carci-
noma gastrico ulcerado, los bordes y el fondo
son irregulares con zonas de necrosis; hay
fijacién del estdmago y mucosa proliferante o
fungoide.

,Es comn la esofagitis por re-
fluio biliar? '

is muy frecuente. En
estobmagos operados o en pacientes que han
sufrido piloroplastia, se encuentra gastritis y
esofagitis, lo mismo que en aquéllos que han
sufrido gastrectomia subtotal. Actualmente,
ya no se practica la gastrectomia tipo Billroth
II y las personas que han sufrido esa inter-
vencién deben operarse de nuevo para que
ésta se convierta a Billroth I, pues el reflujo
biliar es mucho m4s agresivo para la mucosa
gastrica y esofigica que el mismo 4cido gés-
trico. No conozco con exactitud el porcentaje,
pero calculo que debe llegar hasta el 90 por
ciento.

;Qué datos endoscépicos son
Gtiles para el diagnéstico de sangrado debido
a discrasias sanguineas?

Jna causa muy poco frecuente
de sangrado es la teleangiectasia hereditaria,
o enfermedad de Weber-Rendu-Osler, cuyo
diagnostico se hace ya desde la observacién
de las encias y los labios del paciente. En
ocasiones, se practica endoscopia a pacientes
con leucemia aguda ya que el tratamiento
suele hacerlos cursar con plaquetopenias que
favorecen las hemorragias; adem4s, hay que
tener en cuenta la coexistencia de enferme-
dad péptica para normar el tratamiento. En
pacientes con anemia apléstica, es mayor la
frecuencia de gastritis y lesiones ulcerosas
superficiales, las que en ocasiones provocan
pérdida sanguinea crénica. En las parpuras
trombocitopénicas con manifestaciones he-

morragiparas, muchas veces se administra
tratamiento con corticosteroides, surgiendo
problemas muy graves.

Cabe recordar que el paciente que més
alteraciones de la coagulacion presenta es el
cirrdtico. También con frecuencia, en pacien-
tes que parecen tener gastritis, al hacer la
endoscopia se encuentran gastritis muy leves
y hasta mucosas normales. Lo que se observa
es congestidn venosa por hipertensién portal
volviéndose el estbmago atdénico y turgente.

:Puede hacerse diagnéstico en-
doscépico de hemobilia?

ista es una entidad muy rara y
personalmente s6lo he visto dos casos. Uno de
ellos era una paciente con el antecedente de
biopsia hepética y que presentaba melena.
Con base en esos datos clinicos se practicd
una duodenoscopia demostrandose salida in-
termitente de sangre por el 4mpula de Vater.
En estos casos, la evaluacién no es completa si
no se practica ademds un estudio arteriogra-
fico.

Aqui quiero insistir en
la importancia de la clinica la cual, propor-
cionando antecedentes tales como biopsias
hepéticas o traumatismos abdominales,
orienta para practicar una duodenoscopia.

;Pueden resecarse los pdlipos
gastricos por endoscopia?
in la actualidad eso
puede hacerse ya que existen instrumentos
especiales que permiten resecarlos, electro-
coagularlos ¢ llevar a cabo ambos procedi-
mientos a la vez.

Qué
procedimientos ra-
dioldégicos pueden
practicarse en cirrd-
ticos con hiperten-
sidn portal y varices
esofdgicas? y ;cué-
les son sus rieseos?

Jebe practicarse esple-
noportogratia a todo paciente en quien se
sospeche cirrosis. Existen 3 métodos y el m4s
usado! es la esplenoportografia percutdnea.
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Figura. 3 Ulcera gastrica.

Para practicar este Gltimo método, se loca-
liza la zona del bazo, ya sea por perfusién o
por fluoroscopia, luego se aplica anestesia
local y se introduce la aguja pidiendo al
paciente que no respire. Lo primero que se
determina es la presion en la puipa esplénica.
Los peligros estriban en los movimientos res-
piratorios del paciente que pueden mover la
aguja y lesionar el bazo, o hacer pasar el
catéter a otro vaso dando una falsa presién.
Si la presidn se encuentra por arriba de 250
mm de agua, hay hipertensién portal. Puede
inyectarse un medio de contraste, a 16 6 18
mm de agua, practicando radiografias seria-
das de 16 a 18 segundos. Asi se obtiene la fase
de llenado del bazo, de la porta, de la porta
intrahepética, de las colaterales, de la circu-
lacién fuga y del tipo de ésta.
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El segundo método es la angiografia arte-
rial con uno o dos catéteres colocados en
esplénica y mesentérica superior. Se inyecta
medio de contraste y se toma la placa en la
fase venosa obteniéndose una buena espleno-
portografia. Con este método existe el incon-
veniente de no poderse medir la presién
venosa; pero si se hace cateterismo en vena
cava superior, inferior y suprahepética, pue-
den medirse presiones sinusoidales. En pa-
cientes a quienes se ha practicado esplenec-
tomia, se trata de canalizar el uraco y llegar a
la porcién izquierda de la porta, tomar pre-
siones e inyectar, ademds de ver el tipo de
circulacidn.

El tercer método se realiza por puncién
directa del higado, cateterizando hasta llegar
a una rama porta e inyectando medio de con-
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casi todas ellas mortales, como son el paso de
globo a trdquea, broncoaspiracién durante
colocacién de la sonda, o ruptura de es6fago.
También puede haber complicaciones tar-
dias, también mortales, como son que el
paciente al sentir molestia con la careta se
arranque la sonda, pasando ésta a triquea o
penetrando el globo inflado a faringe.
Hace mucho tiempo que
Nnosotros no usamos careta sino una polea con
dos frascos de solucién de S00 mi. Ademds, si
existe cualquier duda de que el balén géstrico
esté bien colocado, tomamos una placa de
térax para localizarlo. No acostumbramos
inflar el balén esofdgico porque se supone
que si el gastrico estd bien anclado, debe
imnedir el naso de sangre a través del hiato.
Pueden utilizarse los dos méto-
dos pero, en mi opinibn, la careta es preferi-
ble ya que permite a los pacientes mover la
cabeza y hasta sentarse, mientras que el uso
de pesas con polea los inmoviliza casi comple-
tamente, lo que los afecta bastante desde el
punto de vista psiquico.

En cuanto a no inflar el balén esofagico,
pienso que los pacientes que iban a dejar de
sangrar lo hacen, con o sin baldn, y que si
continfia la hemorragia en es6fago es necesa-
ria cierta presion, la adecuada para cada pa-
ciente. para interrumpir el sangrado.

Cuando ‘se usa el baléon
esotagico, debe aplicarse una vigilancia muy
estricta desinflindose e inflindose éste peri6-
dicamente. Por otra parte, un balén nunca
debe mantenerse mis de 48 horas, debido a
aue produce serias alteraciones en la mucosa.

Otra guia para inflar el balén es
tomar como base la presién portal.

iSe usa
el levarterenol en
hemorragias de tu-
bo digestivo alto?

Trabajos realizados
en Boston indican
que, en los casos de
hemorragia de tubo
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digestivo alto que

no cede con las me-

didas habituales y

que no pueden someterse a cirugia, la admi-
nistracidén intragistrica de vasoconstrictores
logra detener el sangrado en S0 por ciento de
los casos. Otro grupo comunica los mismos re-
resultados con administracién intraperito-
neal de estos fArmacos. Adema4s, no se pre-
sentan efectos sistémicos, puesto que estos
productos se metabolizan en higado y pulmo-
nes.

Nosotros también, cuando no logramos
controlar el sangrado, usamos estos fArmacos
por via intraperitoneal con buenos resultados
en 30 por ciento de los casos. Se ha hablado
de un efecto de rebote en el cual hora a hora y
media después de la administracién se pierde
el tono simpatico presentdndose de nuevo
vasodilatacién y hemorragia. Es por ello que
su administracién constituye la Gitima de las
medidas conservadoras.

;Tienen alguna indicacién los
diuréticos en los sangrados que nos ocupan,
doctor Ramirez Acosta?

Algunos autores repor-
tan utilizar hipotensién controlada mediante
el uso de diuréticos. Otros administran Arfc-
nad o nitroprusiato de sodio hasta obtener
una presion arterial media entre 60 y 65, con
lo cual el paciente deja de sangrar.

in el paciente con sangrado por
véarices esofdgicas, los diuréticos estdn contra-
indicados ya que no suelen responder a ellos.
Sin embargo, cuando lo hacen, presentan
problemas renales y alteraciones electroliti-
cas. profundizdndose el coma.

Definitivamente, los diuré-
ticos no estan inaicados para el control del
sangrado. Lo que pasa es que, en ocasiones,
el uso de Pitresin para su control puede
causar sindromes de dilucidén de sal por ac-
cién de hormona diurética y, en este caso, se
utilizan diuréticos para contrarrestar esta
accioén secundaria.

Se utiliza la embolizacién de
varices esofagicas por cateterizacién percuta-
nea transhepética en el tratamiento de la
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hemorragia. Dr. Campuzano, ;podria usted
ampliar un poco mis los detalles de este
procedimiento?

Para practicar la emboliza-
cion de varices esofdgicas, se utiliza una
aguja especial que tiene una guia metélica
forrada de teflén. La aguja se introduce al
sistema porta intrahepético con la misma
técnica que para practicar una colangiografia
percutédnea. Luego se retira la guia y se deja
la cubierta de teflén que se va sacando poco a
poco del tejido hepético hasta que salga
sangre; en este momento se introduce més y
penetra por un radical de la vena porta. Lo
delicado de este procedimiento es lograr in-
troducir el catéter hasta la rama que se
quiera, guidndose por control radiolégico con
medio de contraste.

Una vez colocado el catéter en el lugar
deseado pueden esclerosarse las varices me-
diante introduccién de solucién hiperténica
densa o mediante introduccién de émbolos de
Gelfoam.

También existe una técnica alemana que
consiste en practicar puncién directa por
endoscopia para esclerosar la varice.

Sin embargo, pienso que si el balén esofa-
gico no logrd controlar la hemorragia, es muy
dificil que el paciente resista este procedi-
miento.

Zn cuanto a los resultados a largo
plazo de este procedimiento, no parece ser
muy satisfactorio puesto que todos los pa-
cientes embolizados en el Hospital de Emory
por el Dr. Viamonte han vuelto a sangrar
antes de una semana. Lo mismo ha observado
¢l Dr. Ramos Méndez en el Hospital 1° de
Octubre.

or arteriografias se han emplea-
do sustancias para embolizacién. ;Es este un
procedimiento atil en la Glcera péptica, doc-
tor Campuzano?

Vo disponemos de casuistica
en relacion a la ulcera péptica, pero he visto
buenos éxitos en gastritis agudas superficia-
les difusas.

Aunque no tenga yo
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experiencia, pienso que la embolizacién no
puede plantearse como medida terapéutica
de la Glcera péptica. En este padecimiento, el
problema no estriba en alteraciéon de los
mecanismos fisiopatoldgicos de los vasos sino
que es mucho mas complejo y no se resuelve
inicamente con embolizacién de los vasos
sangrantes.

Todos los procedimientos de cate-
terismo venoso arterial son de gran actuali-
dad y han dado buenos resultados en algunas
manos. Sin embargo, considero que estos
procedimientos, ‘‘no tan agresivos como la
ciru * " deben reservarse para aquellos pa-
cientes cuyas condiciones no les permite so-
meterse a una intervencidn quirfirgica. La
embolizacion constituye un método al que
s6lo cabe recurrir cuando se han agotado
todas las demés medidas disponibles.

En el caso de flceras gran-
des, a veces Gnicas o mditiples, con frecuen-
cia por *“‘stress’’ y que constituyen una com-
plicaciéon de un problema mucho mis grave,
si el paciente se encuentra en condiciones de
extrema gravedad, consideraria yo justificado
el empleo de estas técnicas.

Otra indicacién Gtil de la
embolizacion es en casos de sangrado por
problema de coagulacién.

Dr. Rivera Reyes, jtiene usted
alguna experiencia sobre el uso de prosta-
glandinas por via oral en caso de hemorragias
por gastritis erosiva?

Lei el trabajo de un autor
comunicando experimentos que demuestran
que la prostaglandina E restablece la barrera
de la mucosa géstrica, impidiendo la retrodi-
fusién de hidrégeno. El autor menciona que
en algunos animales de laboratorio consigui
bloquear el sangrado. Este firmaco no se ha
utilizado atn a nivel clinico.

Otro efecto que se observd
aurante el uso experimental de las prosta-
glandinas es que éstas disminuyen la acidez
gastrica. Tal vez, en un futuro préximo,
puedan utilizarse para tratar la dlcera pépti-
ca o para disminuir la acidez géstrica en
aquellos casos que sean de urgencia.
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didas generales que
se aplican para la hemorragia por esta via, los
pacientes se controlan con determinacién de
tiempo de protrombina y administracién de
dosis altas de vitamina K.
1Qué se recomienda en 1. ientes
con hemorragia por gastritis urémica?
Lo indicado seria diali-
zarlos.

Ademads de la dializacién,
conviene administrarles antiacido y, tal vez,
prostaglandina E, porque el mecanismo de
produccidén del sangrado es por accidén de la
urea sobre la mucosa géstrica y la lisis del
moco.

La uremia afecta el
factor III plaquetario, y todas las plaquetas
estdn anormales. Por lo tanto, no debe dejar-
se que la urea suba por encima de 200 mg que
es cuando se altera el factor plaquetario.
Aparte de bajar las cifras de urea, deben
aplicarse plaquetas o sangre fresca.

1Cémo se maneja al paciente con
hemorragia por gastritis medicamentosa de-
bida a tratamiento a base de corticosteroides
cuva administracién no puede suspenderse?

En este caso, deben
aplicarse todas las medidas mencionadas an-
teriormente para controlar la hemorragia,
pero, si esta no cede y el paciente puede so-
portarlo, cabe recurrir a la cirugia como me-
dida herbica.

(Cudl podria ser el tratamiento
médico de las tlceras de “stress”?

Desde hace algin tiempo,
en el Hospital General de la SSA, estamos
émpleando inhibidores de la proteasa, como
el trasylol, en el tratamiento de la pancreati-
tis aguda. En ocasiones, este padecimiento se
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acompafia de sangrado masivo de tubo diges-
tivo alto originado por Glceras de ‘‘stress”.
Para nuestra sorpresa observamos que el
sangrado cedia con el tratamiento habitual
de la pancreatitis: anticolinérgicos, medica-
mentos antigastrina y trasylol.

Basados en los resultados obtenidos, apli-
camos este tratamiento a todos los pacientes
con Ulceras de “stress”’, evidentemente, ade-
més de las medidas usuales para controlar el
sangrado. En todos los casos, tuvimos la
agradable sorpresa de observar que se cohibia
la hemorragia.

Ya aesdae el perioao
de terapia intensiva, conviene hacer pruebas
de coagulacién, la que casi siempre se en-
cuentra alterada en esos pacientes, y determi-
naciones periddicas de pH géstrico. Asi, un
tratamiento preventivo seria mantener al pa-
ciente en un ambiente tranquilo, y adminis-
trarle vitamina K y exilamida como profildc-
ticos.

(Cudl es el tratamiento de elec-

cién de las Glceras de “‘stress”?
Las dlceras de
“stress” constituyen un padecimiento de etio-
logia ain oscura que tiene caracteristicas
especiales. Suelen aparecer en el transcurso
de la enfermedad factores como cierta altera-
cién de los mecanismos inmunes que provo-
can reacciones de autoinmunidad condicio-
nando fibrinolisis secundaria. Por ello, utili-
zamos el 4cido epsilén aminocaproico que da
buenos resultados en SO por ciento de los
casos. En algunos casos, que no pasan del 2
por ciento, es necesario recurrir a la cirugia
practicando gastrectomia amplia, aunque no
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practico vagotomia, y antrectomia con gas-
troduodenoanastomosis.

hepatico. Los valo-
res minimos para indicar una intervencién
quirfirgica son: menos de 2 mg de bilirrubi-
na, 3 g de albmina o maés, transaminasas
bajas; tiempo de protrombina dentro de limi-
tes de seguridad, o sea 60-70 por ciento; que
el paciente no esté ictérico; retenciébn de
bromosulftaleina no mayor de 8 a 10 por
ciento; esto en pacientes cirrdticos. Adem? s,
es indispensable llevar a cabo una valoracién
completa del paciente con pruebas de funcio-
namiento hepéatico y biopsia hepatica, recor-
dando que los resultados de ésta dependen
del segmento que se haya tomado para estu-
dio y que no es un indice fiel. Son utiles
también los estudios angiograficos y hemo-
dindmicos. La esplenofotografia nos informa
acerca de la permeabilidad del 4rbol portal.
Debe verse si hay trombosis vasculares y
medir los flujos arteriales. Durante el transo-
peratorio, se puede valorar con mucha mayor
exactitud si el sujeto tolerard la intervencidn
que se plantea y los beneficios que podra
recibir de ésta.
¢ Debe operarse a pacientes,
con hipertension portal y varices esofigicas
sangrantes, durante la hemorragia o después
de ésta?
Puesto que la cirugia de urgencia
tiene una alta mortalidad que llega hasta 80
por ciento, creo que es preferible practicar
una operacion electiva una vez que ha cesado
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el sangrado por completo.

-a decisidn depende del tipo de
paciente. Cuando un cirrdtico ya conocido
llega sangrando por virices esofagicas, lo
opero en las primeras 24 horas obteniendo
muy buenos resultados. Es muy diticil que
varices esofagicas rotas dejen de sangrar con
o sin baldn. Si después de 24 a 48 horas con el
baldn, el enfermo deja de sangrar, puede
esperarse para la intervencién, siempre que
sea operable. Sin embargo, si al quitar la
sonda aparece el sangrado, practico una in-
tervencién quirdrgica haciendo derivacién
portocava.

Estamos de acuerdo que si el
paciente deja de sangrar y estd en buenas
condiciones debe esperarse para someterlo a
cirugia.

En estos casos, debe tenerse la
idea de operar al paciente si vuelve a sangrar
o sigue sangrando. Pero conviene no practicar
una derivacién portocava, sino otro tipo de
derivacién porque la primera soluciona mejor
el problema pero deja mayores problemas
altos. Ademds, no hay que olvidar que otras
enfermedades, aparte de la cirrosis, dan vari-
ces esofagicas de sangrado importante que no
cohibe el balén y que, en estos casos, debe
practicarse otro tipo de derivacion.

También conviene recordar que,
si después de algunos dias de haberse cohibi-
do el sangrado el paciente sangra por segun-
da vez, su mortalidad puede llegar hasta un
50 por ciento, cifra mucho mayor que la que
corresponde a la cirugia electiva practicada
después del primer sangrado.

Después de un sangrado, se
acentfa la insuficiencia hepdtica y no es facil
volver a poner al paciente en condiciones, pot
lo que conviene operar antes de que sobreven-
ga otro sangrado.

¢Qué procedimientos quirGr-
gicos se aplican a estos pacientes?

Existen numerosas téc-
nicas, siendo las més usuales las siguientes.
La anastomosis portocava, originalmente tér-
minolateral con su variante laterolateral.
Anastomosis esplenorrenal, siendo su varia-
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cién mas reciente la derivacién esplenorrenal
distal que se complementa con devasculari-
zacién de la zona critica de la hipertension
por ligadura de varices esofdgicas, de la vena
coronaria estoméquica y gastroepiploica de-
recha, para que el drenaje se realice a través
del bazo por la vena esplénica a vena renal; es
un procedimiento muy dificil y laborioso. En
casos de trombosis porta, también puede
utilizarse anastomosis terminolateral cava a
mesentérica. Como alternativas a los proce-
dimientos antes mencionados, se han utiliza-
do protesis que pueden ser recursos Gtiles que
abrevian y facilitan el procedimiento quirtr-
gico. El problema agudo de la hemorragia
también puede resolverse con operaciones
menos agresivas, como ligadura de vérices
esofagicas, ya sea por via tordxica o mucosa.
Por otra parte, puede practicarse la operacién
de Womack, que es la devascularizacién an-
gioportal. Estos procedimientos paliativos
tienen el inconveniente de recurrencia del
sangrado porque no resuelven la hipertensién
portal. Los finicos procedimientos definitivos
son las derivaciones portocavas y las espleno-
rrenales, teniendo estas Gltimas el inconve-
niente de que con frecuencia se presente
trombosis.

Ademis de las operaciones
ya mencionadas, otra que ha dado buenos
resultados en pacientes con esquistisomiasis
es 1a devascularizacién edstrica amplia.

Entre los primeros
intentos para combatir la hipertensién portal
se contaba la reseccién esofagogéstrica con
anastomosis directa; pero, las venas se reca-
nalizaban y habia nuevamente varices y san-
grado. Ademas, en 25 por ciento de los
pacientes, no hay venas propias para practi-
car derivaciones. Por ello, hace unos doce
afos ideamos practicar la reseccién esofigica
con interposicidn de colon. Empleamos este
procedimiento de manera rutinaria y hemos
eliminado los episodios hemorrigicos. Ade-
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més, la mortalidad no es mayor que en las
derwvaciones y tiene menos repercusiones en
el funcionamiento hepatico. S6lo en dos casos
no he aplicado esta técnica: en un paciente con
trombosis que se extendia a todos los vasos y
viscerales mas finos y en quien el colon no
tenia drenaje venoso, y en otro paciente con
hipertensién con aumento del flujo por fistula
arteriovenosa entre bazo y estdbmago.

En la actualidad, la baja morta-
lidad postoperatoria y la buena sobrevida
constituyen una indicacidén que las operacio-
nes selectivas de derivacidn y de devasculari-
zacidén son las mas indicadas. Sin embargo,
estos procedimientos se han abandonado en
la esquistosomiasis y en cirrosis, ya que en 50
por-ciento de los pacientes reaparece el san-
grado y la mortalidad se eleva por encima del
2S por ciento.

Desde hace cinco afios practicamos deriva-
ciones selectivas que conservan el flujo portal
hepéatico. Con este procedimiento no vuelve a
aparecer el sangrado, y sblo se presenta ence-
falopatia en 2 por ciento de los casos y con
1na martalidad del 11 nor ciento.

La razén por la que
la interposicidn del colon evita la reaparicién
de vérices, es que éste tiene venas con vaivu-
las. Por otra parte, en las reanastomosis eso-
fagogéastricas reaparecen las varices debido a
aue las venas no tienen valvula.

“onsidero que todo enfermo con
hipertensidn portal y varices cardioesofagicas
que van a sangrar es candidato a derivacién
portocava. Desde el punto de vista fisiolbgico,
la mejor derivacién es la esplenocava tipo
Warren.

Después de pasar por distintos
periodos en que se aplicaron diversos tipos de
cirugia, he llegado a la conclusiéon que el
mejor procedimiento es la anastomosis porto-
cava, ya que con la interposicién de un
organo no resolvemos el problema, sino que
s6lo lo mejoramos. 'l
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