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Prevencion y tratamiento de la hemorragia gastrointestinal
como complicacion de la endoscopia terapéutica
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Introduccion

La endoscopia gastrointestinal en sus inicios era solo
diagndstica, sin embargo, en la actualidad es un pro-
cedimiento terapéutico que modifica la historia natural
de la enfermedad. Los primeros tratamientos endosco-
picos estaban encaminados al control de la hemorragia
gastrointestinal. En la actualidad podemos establecer
que una de las etiologias que mas hemorragia
gastrointestinal provoca son los tratamientos endosco-
picos de enfermedades no hemorragicas como por
ejemplo la hemorragia pospolipectomia.

Dentro de la endoscopia terapéutica en el tracto gas-
trointestinal tenemos procedimientos que se pueden
considerar como de bajo riesgo y en estos la posibilidad
de presentar hemorragia durante el procedimiento o
después del mismo es en promedio de menor a 1% y
tenemos a la dilatacién de estenosis pépticas o posqui-
rurgicas, la profilaxis primaria y secundaria de la hemo-
rragia Variceal, la gastrostomia endoscodpica, la esfin-
terotomia biliar y la esfinteroplastia. Por otra parte,
tenemos procedimientos en donde la hemorragia se
puede presentar con mayor frecuencia del 1 a 10% y
es la polipectomia con técnicas avanzadas de resec-
cién como son la reseccién endoscépica de la mucosa
y la diseccion endoscdpica de la submucosa en las
lesiones mayores de 2 cm, y la dilatacién con baldn
neumatico. Otros procedimientos endoscdpicos como
la colocacion de prétesis o el tratamiento de las lesio-
nes hemorrdgicas también se pueden complicar con
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hemorragia, pero su frecuencia es menor al 1% y en
general las recomendaciones que se van a hacer para
la prevencion y el manejo de la hemorragia de los pro-
cedimientos terapéuticos endoscépicos se pueden apli-
car a ellos.

También desde el punto de vista del paciente se han
identificado factores de riesgo para la presentacion de
hemorragia post tratamiento endoscopico y se clasifi-
can como riesgo habitual a los pacientes sin comorbi-
lidades y con riesgo aumentado a los pacientes con
comorbilidades como insuficiencia hepatica, con altera-
ciones de la coagulacion, pacientes con enfermedades
cardiacas que toman anticoagulantes orales o que to-
man aspirina y a mayor nidmero de comorbilidades el
riesgo de hemorragia se incrementa, también dentro de
los factores a considerar como de riesgo elevado son
las lesiones en el colon derecho, las lesiones mayores
de 2 cm en cualquier parte del tracto digestivo y las
dilataciones de estenosis localizadas en el intestino
delgado.

Prevencion

Para la prevencion de la hemorragia se debe reali-
zar en general una evaluacion preoperatoria y tener
tiempos de coagulacién normales y en caso de altera-
ciones de la coagulacion debemos corregirlas, las
enfermedades concomitantes deben estar controla-
das de una manera adecuada, esto es por lo que
respecta al paciente y por lo que respecta al médico
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y al tratamiento endoscdpico de debe seguir la técni-
ca establecida para el procedimiento que se va a
realizar.

Tratamiento

Una vez que se presenta la hemorragia durante el
tratamiento endoscdpico se debe realizar la hemostasia
adecuada para lo cual se debe contar con todos los
aditamentos endoscopicos desde la aguja de inyeccidn,
los métodos térmicos, clips endoscdpicos y de ser po-
sible los polvos hemostaticos, en el caso de lesiones
con riesgo de hemorragia elevada se recomienda rea-
lizar el procedimiento en un hospital en donde se cuen-
te con el apoyo paraclinico adecuado. Finalmente, al
presentarse la hemorragia en forma mediata o tardia
se debe someter al paciente a tratamiento endoscopico
y se deben tener disponible todos los aditamentos en-
doscdpicos antes mencionados. En general el trata-
miento de la hemorragia es exitoso en la mayor parte
de los pacientes y se debe realizar en mas del 90% de
los casos.

La Dra. Feagins' expone que la hemorragia pospo-
lipectomia ocurre en un 2-3%. Menciona que el uso
profilactico de los clips en general no es efectivo para
los pdlipos menores de 1 cm, pero pueden ser efec-
tivos para los pdlipos grandes y presenta los resul-
tados de su estudio en donde se establece que los
clips no previenen la hemorragia tardia pospolipec-
tomia y logra establecer factores predictivos para
hemorragia en los pdlipos grandes: 1) dependiente
de los pacientes, como son el uso de warfarina con
puente de heparina y el uso del clopidogrel y 2) fac-
tores endoscopicos, el tamafio del polipo y la locali-
zacién proximal. Por otra parte, Shimodate? reporté
los resultados de un estudio multicéntrico aleatoriza-
do y abierto realizado en Japon en pacientes some-
tidos a polipectomia de pdlipos de menos de 10 mm
que estaban tomando anticoagulantes orales, los di-
vidid en 2 grupos, uno con puente de heparina y al
otro grupo lo mantuvo con su anticoagulacién y con-
cluye que retirar los pdlipos menores de 10 mm con
asa fria y con terapia de anticoagulacién no incre-
menta los riesgos de hemorragia grave pospolipec-
tomia comparada con los pacientes con heparina y
polipectomia con asa caliente, Anderson?, recomien-
da continuar la aspirina en todos los casos de poli-
pectomia, ya sea con técnica habitual o con técnicas
avanzadas de reseccion, también establece que los
farmacos antitrombéticos incrementan el riesgo de
hemorragia pero no hay suficientes datos para hacer

una recomendacion de suspender o continuarlos du-
rante el periodo peri polipectomia y si se suspenden
deben ser reiniciados lo antes posible después de la
colonoscopia.

Raju*, menciona que en alrededor de 2 millones de
colonoscopias reportadas entre 2001 a 2015 se re-
portaron en promedio 2.6% de hemorragia y la mor-
talidad reportada en un estudio francés por hemorra-
gia fue de 13.2/1,000 procedimientos (Laanani, et al.
CGH 2018) y que el uso de clopidogrel no aumento
significativamente ni la hemorragia inmediata ni la
tardia pos polipectomia, ademas mostro que el tra-
tamiento profilactico para prevenir hemorragia con
terapia combinada o mecanica no tuvo efectos en la
hemorragia tardia en los pélipos pediculados y mues-
tra una tabla para la evaluacion del riesgo de hemo-
rragia en donde establece parametros y da una cali-
ficacion, muestra 2 clasificaciones, la de Albeniz y la
de Babhin, la primera establece como el mayor riesgo
de hemorragia cuando hay de 8 a 10 puntos con un
40% de posibilidades de sangrar, contra un riesgo
minimo si se tienen de 0 a 3 puntos, con un riesgo
de 1 a 2%, esto es al momento de realizar la poli-
pectomia. Establece también que para disminuir la
hemorragia tardia se debe evaluar muy bien la base
de la reseccion y si se observa un vaso se debe
realizar coagulacion suave del mismo con el asa de
polipectomia o con los férceps hemostaticos o con
los clips. Maranki®, muestra una tabla en donde ex-
pone los procedimientos endoscopicos con bajo ries-
go de hemorragia y procedimientos con alto riesgo
de hemorragia, que son los siguientes: polipectomia,
el tratamiento de las varices, la enteroscopia profun-
da terapéutica, la hemostasia endoscdpica, la
cistogastrostomia, la reseccion endoscopica de la
mucosa, la dilatacién neumatica de las estenosis, la
esfinterotomia biliar, la gastrostomia endoscdpica, el
ultrasonido endoscépico con toma de biopsia, la
ablacién de tumores, la diseccion endoscopica de la
submucosa y la yeyunostomia. Pasando a otro pro-
cedimiento con riesgo alto de hemorragia Bettenwor-
th®, presenta la seguridad y eficacia de la dilatacion
de las estenosis del intestino delgado en pacientes
con enfermedad de Crohn y en 1194 dilataciones
realizadas en 468 pacientes se presentaron en total
3,7% de complicaciones mayores, con un éxito téc-
nico de 88% y eficacia clinica en el 78% de los pa-
cientes. No definen el porcentaje de hemorragia ni su
manejo, en lo que se refiere a hemorragia por esfin-
terotomia Giltendez’, presenta su experiencia de 5
afos en donde se incluyeron 999 pacientes y se
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presento hemorragia en 82 (8.2%) de los cuales 44
fueron inmediatos y 38 tardias, la mayoria de las
hemorragias severas fueron de presentacion tardia,
se realizo hemostasia endoscopica en 71 casos, un
paciente se sometié a tratamiento radioldgico y no
se requirié cirugia. Los factores de riesgo identifica-
dos fueron: Cirrosis (OR:7.511) enfermedad renal
avanzada (OR:6.634) y precorte (OR:4.190) por lo
que se sugiere tener en cuenta estos factores de
riesgo para tener mayor y mejor vigilancia en estos
casos. La mayoria de los pacientes requiere manejo
endoscdpico con buenos resultados.
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