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Procedimientos

endoscopicos en vias digestiva altas
®°  LARINGOSCOPIA

fLM’
ESOFAGOSCOPIA

"~ GASTROSCOPIA
DUODENOSCOPIA- " ,

Procedimientos diagnosticos y terapeuticos



Procedimientos
endoscopicos en vias digestiva altas

Indicaciones para esofago gastro duodenoscopia

ERGE
DOLOR ABDOMINAL
HEMORRAGIA

SD ANEMICO

PEDIDA DE PESO
DISPEPSIA

SD PILORICO

CUERPO EXTRANO
EXPOSICION A TOXICOS
VOMITO




Procedimientos
endoscopicos en vias digestiva altas

Indicaciones para esofago gastro duodenoscopia

ENFERMEDAD
ACIDOPEPTICA

ERGE

DOLOR ABDOMINAL
HEMORRAGIA

CA GASTRICO




Quemadura por causticos




Cuerpos extrafios en el tubo digestivo
DEFINICION

Todo objeto no comestible
que es ingerido o
introducido en al aparato
digestivo o cualquier
alimento que se impacta y
obstruye el tubo
digestivo, corresponde a un
cuerpo extrano.
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Cuerpos extrafios en el tubo digestivo



Cuerpos extrafos en el tubo digestivo
Sitios de impactacion,

cricofaringeo

Compresion broncoaortica

hiato




Cuerpos extranos en el tubo digestivo

FACTORES DE RIESGO.

( .
- Edades extremas de la vida. * Anestesia

- Alteraciones del estado de despierto. | * Alcohol

. * Drogas, etc.

- Enfermedades mentales

- Ocupacion

- Antecedentes de ERGE

- Radioterapia

- Cancer esofago



Cuerpos extranos
en el tubo digestivo

Monedas (nhinos)

Huesos

Espinas

Chicharron

Pedazos de carne
Protesis dentales

Agujas, alfileres, puntillas

objetos metalicos
Bezoares







Cuerpos extrafios en el tubo digestivo

Dejar en el Dx.
Ayuno
Rx de cue
landos
lateral en >2cha
perfora

eriencia
esolver
ecursos

No manipular si no s
Remitir al sitio don
el caso y cuente co



CUERPO EXTRANO EN EL -
ESOFAGO LI


































Cuerpos extrafos

Loz nifios pueden deglutic gran variedad de ohjetos que suelen pasar a través del tracto
gastroimtestinal sin complicaciones.

La incidencia maxima de ingestion de cuerpos edranos ocure entre los 6 meses v los 3 anos de
edad, v la principal cauzsa es el deacuido.
En los nifios mayores gensralmente ez accidental 1 aungue también los nifios v adolescentes con
retrazo mental o ateraciones peigquidtricas constituyen un grupo de riesgo.

Se reportan con mas frecuencia en varones.

Entre el 80 v el 90 % de los cuerpos extrafios gue legan al estdmago e expulzan
ezportaneamente, aungue el 10y el 20 % requieren extraccion endoecdpica, v el 1 % intervencion
cuircirgica. 2
Loz objetos puntiagudos v 1oz alargados constituyen un problema de alto riesgo pues hastael 33 %
de las perforaciones estan relacionadas con la ingestion de esos cuerpos exdranos 2 3 Como pauta
general, en escolares y adolescentes oz cbjetoz de 4 om de longitud x 2 cm de ancho pasan de
modo espontanen, v para lactantes v preescaolares la cifra s de 3 om de longitud < 1 cm de
ancho.2 4
La ingestion de un cuerpo extrano de cualguier tamano puede provocar un scceso de tos y
atragartamiento, sequido de dolor retroesternal que cede con su paso al estdmago. Los sintomas
fue sugieren oue el cuerpo extranio estd en el esdfago incluyen dolor tordcico y sialorres; en
ocasiones diznes dehbida a la compreszion de la laringe. Siempre se debe reslizar la radiografia
simple de tarax v abdomen para precizar el tamano, la localizacion v la orientacion del objeto.
Loz cuerpos extrafios radiopacos =8 diagnostican faciimente v =& plantea que si se frata de un
ohjeto radiolicido, puede zer Ctil la administracion de un peguefo volumen de bario diluido. La
endoscopia del tracto digestivo superior corfirma la presencia del cuerpo extrano, y permite el
diagnistico de enfermedades predisponentes v lesiones secundarias de la mucosa, asi como sU




ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTRO-ESOFAGICO

Definiciones
no hay aceptacion mundial

Erge: Afeccion clinica sintomatica y /o
alteracion histopatologica producida

por la exposicion anormal al
contenido gastrico.

Erne: Enfermedad por reflujo no erosiva
Hernia hiatal: defecto anatomico



ERNE

Enfermedad por reflujo no erosiva

En ERGE: > 60% no tienen esofagitis = ERNE
ERNE es una varfante de ERGE

En ERNE: predominan sintomas atipicos

La endoscopia sera “negativa”

La biopsia no necesariamente sera util

Quigley E. 7th UEGW, Roma 1999



ERNE

HERNIA HIATAL SIN ESOFAGITIS



ERGE
Anillo de Schatzky

=» Relacidén con hernia
hiatal y ERGE

=» Anillo fibroso, cubierto
por epitelio escamoso,
con inflamacion de la
submucosa e hipertrofia
muscular.




ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

A
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Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico

DIAGNOSTICO
« Cuadro clinico
Radiografia Bernstein.
. Evndo 7%, . I?r_ueba de supresion de
acido.
« Centellografia
« Video y cineradiografia
« pHmetria de 24 horas(96%o)
 Bilirubina en esofago
« Vaciamiento gastrico

 Pruebas simuladoras

Schwartz . 7 edi. 1999. Cap 23



ERGE

DIAGNOSTICO CLINICO
SINTOMATOLOGIA ESOFAGICA

(TiPICA)
PIROSIS
REGURGITACIONES ACIDAS
ERUCTOS
SENSACION DE PLENITUD POSTPRANDIAL.
HIPO
DOLOR EPIGASTRICO.
ODINOFAGIA.

POSTPRANDIALES Y POSTURALES
(AL DECUBITO, AL AGACHARSE ETC.)



ERGE
DIAGNOSTICO CLINICO

SINTOMATOLOGIA EXTRA-ESOFAGICA

(ATIPICA)
DOLOR TORACICO NO CARDIACO.
BRONCOASPIRACION NOCTURNA.

ASMA
CARIES, FARINGITIS, OTITIS, LARINGITIS SD.de CHERRY

MUERTE SUBITA DEL LACTANTE.
ARRITMIAS.



Sindrome de Cherry




Enfermedad acido-péptica.

« La clinica, veleidosa, al fin
mujer, nos lleva suave vy

el error.

Dr. Francisco Esquivel




ESOFAGOGRAMA CON
MEDIO DE CONTRASTE

UTIL PARA LAS COMPLICACIONES

‘PERMITE VALORAR DE MANERA
. COMPLETA EL ORGANO

- PLANEAR LA ESTRATEGIA DE
+~  TRATAMIENTO:

MEDICO
DILATACION
CIRUGIA

ESTENOSIS POR REFLUJO



ESOFAGOGRAMA CON
MEDIO DE CONTRASTE

Sintomaticos 25-75%

Falsos positivos 20% F¥
Esofagitis '

Severa 98.7%

Moderada 81.6%

Leve 24.6% :
Tiene valor limitado para el diagnostico de ERGE

y no debe usarse como tamizaje

Am J Gastroenterology,Vol 94, No 6. Jun 1999, pag 1434,1442.



La tendencia actual, en el
diagndstico de la enfermedad
acido péptica, asi como en la

ERGE, es lade realizar la
panendoscopia como estudio

unico, por sus multiples

ventajas.



ERGE
DIAGNOSTICO CLINICO

)

ATAQUE AL ESTADO GENERAL

DISFAGIA

HEMORRAGIA

PERDIDA DE PESO

ANEMIA



Enfermedad por reflujo gastroesofagico
COMPLICACIONES

Esofagitis
Ulcera
Metaplasia
Laringeas

Caries dental

Pulmonares



Enfermedad por reflujo gastroesofagico
COMPLICACIONES

Estenosis
Displasia
cancer

Muerte subita



ERGE y DISFAGIA.

— Se observa cuando laluz se
reduce a< 13 mm, suele ser
progresiva e inicialmente a

solidos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL;
— Estenosis péptica.

— Cuerpo extrano.

— C.A. esofago.

— Barrett mas cancer.




ERGE
Estudio Endoscépico.

~ Es la tecnica de eleccion
para evaluar la esofagitis

~ El Dx. de Esofago de
Barret requiere biopsia

~ ILa biopsia dirigida tiene
mayor sensibilidad y
especificidad

Am J of Gastroenterology. Vol 94 No 6 Jun 1999.



ERGE Esofagitis.

Grado | de Savary-Miller

« Lesion unica, 0
aisladas, lineal u
oval, erosiva o
exudativa, que
involucra solo un
pliegue
longitudinal.




ERGE. Esofagitis

Esofagitis grado Il de Savary-Miller

= Lesiones
multiples, erosivas
0 exudativas,
confluentes o no,
gue involucran
mas de un pliegue
longitudinal




ERGE. Esofagqitis.

Esofagitis grado lll de Savary-Miller

JLesiones erosivas 0
exudativas que
parcial o totalmente
abarcan la
circunferencia del

esofago.




ERGE. Esofagitis.
Esofagitis grado IV de Savary-Miller

* |Lesiones cronicas que
incluyen ulcera,
estenosis y/o esofago
corto, y que pueden
acompafarse de
lesiones grado | a L1l




ERGE Esofagitis.
Esofagitis grado V de Savary-Miller

* Mucosa de Barrett
con o sin lesiones
grado I a 111




CLASIFICACION DE LOS ANGELES

GRADOS
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- BAJAR DE PESO
« FRACCIONAR =

- EVITAR AEROFAGIA

« EVITAR LICOR
 IRRITANTES

ERGE
TRATAMIENTO

K \\ I T
MEDIDAS . { w;; ]
DIETETICAS [@® 7/ e \¥
? )Y (S50
— "l .-;3 ' ' | ' =

COMIDAS TR l'.

+ NO FUMAR 1







ERGE TRATAMIENTO

MEDIDAS
MECANICAS

« MASTICACION

+ EVITAR
DECUBITO

« EVITAR
MOVIMIENTOS

« EVITAR PRESION
ABDOMINAL




ERGE TRATAMIENTO

MEDIDAS
MECANICAS

+ MASTICACION F oy’ -




ERGE

TRATAMIENTO
ANTIACIDOS f
BLOQUEO H2
BLOQUEO
BOMBA
PROCINETICOS ; I -

FARMACOTERAPIA



(T T I

Enfermedad acido-péptica

BLOQUEADORES H2
(Por tiempo de aparicion)
Cimetidina
Ranitidina
Nizatidina
Roxatidina
Famotidina



Enfermedad acido-péeptica

BLOQUEADORES DE LA BOMBA
Dosis

= Omeprazol 10- 20- 40 mg.
= Lanzoprazol 15 - 30 mg.

= Pantoprazol 20 - 40 mag.

= Rabeprazol 20 mg.

= Esomeprazol



Enfermedad acido-péeptica

RECOMENDACIONES PARA EL USO
DE LOS BLOQUEADORES DE BOMBA

5 Utilizar solamente después de un
diagnostico endoscopico.

5 Dosis Unica por la manana en ayuno

5 No combinar con otros inhibidores de la
acldez.



Helicobacter pylori.

Lancet...Sabado 16 de junio de 1984.
Barry J. Marshall, J.Robin Warren.

Unidintified curved bacilli in the stomach of
patients with gastritis and peptic
ulceration.



Helicobacter pylori .
Prevalencia

FRECUENCIA SEGUN PADECIMIENTO:

A Gastritis créonica antral........... 100%
AUlceraduodenal..................... 05-100%
AUlceragastrica...........coeeuneen... 60-80%

A Cancer gastrico.........cccceuv..... 46-94%.



Diagnostico del Helicobacter pylori.

PRUEBAS INVASIVAS
(Requieren de Endoscopia)
— Biopsia e histopatologia
— Citologia

— Pruebarapida de urea (Clo-test,
CU-Test y H.P.fast).

— Cultivo.



PRUEBA RAPIDA DE UREA-UREASA



Py relicebaclerspain. com

PRUEBA CATALASA



Helicobacter pylori. Bromuro de etilo



Helicobacter pylori. Tincidon de Gram de cultivo



Helicobacter pylori. TINCION DE PLATA



Helicobacter pylori. CULTIVO



Diagnostico del Helicobacter pylori.

PRUEBAS NO INVASIVAS

* Pruebas serologicas.
— Utiles para busqueda en encuestas
— Poco utiles para valorar tratamiento
— Utiles en seguimiento a largo plazo

* Pruebas del Aliento

— Carbono 13
— Carbono 14
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PRUEBA DEL ALIENTO




Equipo
simplificado

HELIPROBE

Para la prueba
de aliento




HELICOBACTER PYLORI
DIAGNOSTICO.

@ En el momento actual, el diagnostico de la
enfermedad se realiza con una endoscopia,
con toma de biopsias para patologia y / o una
prueba rapida de ureasa.

@ El control postratamiento con una prueba
del aliento y solo en ulcera gastrica una
nueva endoscopia



Tratamiento de la enfermedad
acido péptica
INHIBIDORES DEL ANTIMICROBIANOS.
ACIDO.
* Blogueadores H2
& Ranitidina JAmoxicilina

& Nizatidina
& Famotidina

J Claritomicina

3 Metronidazol

 Inhibidores de la ¥ Sales de Bismuto
bomba de protones

& Omeprazol o Tetraciclinas

# Lanzoprazol o Nitrofurantoinas
& Pantoprazol

% Rabeprazol % Quinolonas




Problemas en la erradicacion del Helicobacter
pyloril.

1.- RESISTENCIA DEL GERMEN A LOS
ANTIMICROBIANOS

2.- REINFECCION

3.- COSTO ELEVADO DEL ESQUEMA

4.- MULTIPLES EFECTOS COLATERALES

5.- NECESIDAD DE MULTIPLES TOMAS
DE MEDICAMENTOS

\/

POCO CUMPLIMIENTO DE LA TERAPEUTICA




Objetivo

* |ldentificar las principales manifestaciones
clinicas y mecanismos fisiopatologicos del
sangrado de tubo digestivo.



Definicion

 pérdida de sangre endoluminal en cualquier
sitio del tracto digestivo

* ocurre por la ruptura de un vaso arterial o
VEeNoso.




Hemorragia Digestiva
Formas de presentacion

Hematemesis: vomito de sangre fresca.
« Melanemesis: vomito de sangre en “concho de café”.

« Melena: heces de color negro alquitranadas fétidas.



Hemorragia Digestiva
Formas de presentacion

e Hematoquezia: evacuacion de sangre rojo vinoso.

« Rectorragia: evacuacion de sangre fresca o rojo
brillante.

« Sangre oculta en heces : presencia de sangre
Identificada exclusivamente por métodos
quimicos.



Fisiopatologia

 La melena es un signo de hemorragia
procedente de los segmentos proximales del
tubo digestivo: Boca, faringe (incluyendo
sangre deglutida de origen nasal), esofago y

duodeno.

e El cambio de color se debe al efecto del
jugo gastrico acido y de las bacterias
Intestinales.



Fisiopatologia

 Se requiere aproximadamente

60 — 100 ml para producir una sola
evacuacion negra.

 Basta un solo episodio hemorragico
abundante para que el paciente presente
melena por 10 dias.



» La hematoquezia se debe generalmente a
sangrado procedente del ano, recto y
sigmoides.

 Las hemorragias de pequeias cantidades
procedentes de cualquier punto del tubo
digestivo, solo se detecta por métodos
quimicos, de los cuales el méas practico es la
“prueba de guayaco”.



N

Clasificacion

Presentacion:
Aguda o Cronica.

Magnitud:
Minimo.- péerdida sanguinea < 10% del VVol. Sanguineo.

Moderado- pérdida entre 10 y 15%
Grave- pierde > 15%



MODERADA

GRAVE

Caida de HB=/< 1g/dl
Sin anemia o minima

Estabilidad hemodindmica

Pozos de café

Melena o hematoquezia
escasa (100 ml o menos)

Endoscopia dentro de las
48 hs. posteriores al evento

Caida de HB>1 y 2g/d|

Ho>10g/dl

Solo taquicardia o leve
hipotension ortostatica

Melena ¢ hematoquezia

<350 ml de volumen total
evacuado

Endoscopia dentro de las
siguientes 12 horas

patient, Am. . Gastroenterol 2000, 94(3): 590-505

Caida de HB >2g/dl
Ho<10g/d

Inestabilidad
hemodindmica

Hematemesis,
hematoquezia o melena
repetidas o > 350 ml de
volumen evacuado

Endoscopia en las 3 horas
sigulentes al ingreso




Hemorragia Digestiva

 Origen:

 Alto: Esofago superior, duodeno hasta el
angulo de Treitz ( angulo duodenoyeyunal).

 Bajo: se origina distal al angulo
duodenoyeyunal o de Treitz, es decir, el
Intestino delgado o el Colon.



Hemorragia Digestiva Alta

En estados Unidos hay mas de 350 000
hospitalizaciones por ano.

Mortalidad del 10% aproximadamente.
Se manifiesta por hematemesis o melena.

5% de Ingresos hospitalarios en nuestro
medio corresponden a esta entidad.

Siendo la causa mas frecuente la Ulcera
péptica.



Etiologia

Esofagicas:

Varices
Sx. Mallory-Weis
Esofagitis peptica
Cancer

Ulceras esofagicas
medicamentosas 0
Infecclosas

Gastricas:

Gastritis erosiva
Varices
Gastropatia
hipertensiva portal
Ulcera péptica
Cancer

Angiomas



Duodeno:

» Ulcera péptica

» Duodenitis

 Fistula aortoduodenal

« Duodenopatia hipertensiva portal




Desgarro de Mallory Weilss

Desgarros lineales
producidos en la
porcion distal del
esofago a nivel de la
union gastroesofagica.




Procedimientos
endoscopicos en vias digestiva altas

HEMORRAGIA VARICEAL  14%
DE TUBO
DIGESTIVO
ALTO

NO VARICEAL
H.T.D.A.



Hemorragia Digestiva Alta

- Antecedente de Hematemesis
Melanemesis Melenas

(sangre fresca - concho de café)
- Historia previa de hemorragia
- Hora de inicio
- Duracion
- Cantidad aproximada
- Repercusion hemodinamica
Hipotension postural

Frecuencia Cardiaca mayor de 110 x
min.



Hemorragia Digestiva Alta
Angulo de Treitz

- Hematemesis
* Melena

* Rectorragia
Sangre oculta

- Sindrome anémico ﬁy




Manifestaciones Clinicas

Hemorragia leve:
Asintomatico
Hematemesis o melena
Datos de Anemia Cronica

Hemorragia masiva:
Inestabilidad hemodinamica




Hemorragia Digestiva Alta

Objetivos del tratamiento:

1.- Estabilizacion del paciente
- Hemodinamica
- Respiratoria
- Metabdlica

2.- Detener la hemorragia
3.- Prevenir la recurrencia

4.- Disminuir tranfusiones
5.- Evitar complicaciones



Hemorragia Digestiva Alta

|_avado gastrico

Levin

Salem
Edwald



Hemorragia Digestiva Alta
- Farmacos

Ranitidina 50 mg 1V cada 8 horas y luego
goteo al12.5mg/h 6amp. en250 ccde SSNalOcc/h

Omeprazol 40 mg 1V inicial luego infusion de 8 mg hora o
20 mg VO cada 8 horas

Somatostatina u analogo

a 50 microgramos por hora durante 72 horas
20 minutos antes de la endoscopia
Metoclopramida 20 a 30 mg IV en bolo dosis Unica

o eritromicina 1 Gr IV



Hemorragia Digestiva Alta

Paciente estabilizado
hemodinamicamente

Endoscopia

En las o
Primeras 24 hr. . -




Hemorragia Digestiva Alta

NO VARICEAL
Ulcera péptica  55%
Gastritis erosiva 4%
Sd. de Mallory Weiss 6%
Angiodisplasia 6% ‘
Dieulafoy 1%




Sindrome de Mallory Weiss

Desgarros de la mucosa
cardioesofagica.

Antecedentes previos de
nauseas, vomitos o arcadas
de tos.

El  sangrado suele ser
autolimitado.

En una 32 parte de los casos
precisa endoscopia
terapéutica. Poco frecuente
que requiera cirugia urgente.

El desgarramiento
de Mallory-Weiss es
un desgarramiento
de la capa mucosa
en el area de union
del esofago con el
estomago

Desgarramiento
de Mallory-Weiss




Mallory Welss
Signos y Sintomas

Varon joven o de edad adulta.
Antecedente de vomito seguido por hematemesis.

Antecedente de ingestion de alcohol,
quimioterapia o ingestion de medicamentos.

No hay sintomas sistéemicos.

La hemorragia se detiene de manera espontanea
en un 80 a 90% en un lapso de 24 a 48 hrs.



2. LESION DIEAULAFOY

ARTERIA ANOMALA TORTUOSA SITUADA™

EN SUBMUCOSA Y QUE BRUSCAMENTE |~
Sobresale EN LA MUCOSA GASTRICA. ﬁ;‘}gﬁ

ESTOMAGO proximal, CUERPO GASTRICO O
FUNDUS.

TTO: ENDOSCOPICO

(TERMICO mediante Electrocoagulacion bipolar o
argon gas) -




5. HEMOBILIA

» Salida de sangre a través de la Papila de
Vater ocasionada a veces por la realizacion
de una biopsia hepatica que ha provocado
una comunicacion bilioarterial.

» Tratamiento: Embolizacion selectiva de la
arteria afectada mediante Arteriografia.



ADENOCARCINOMA GASTRICO

HNCHPIEITE

&E0%  AsinromaTico
10% envermedad Geido féjrica

ATANZALD

CO%  SiniomGTICos

Sighos y Sintamas san el
nesu de |la jinvasion
més alla de |la

imusculanis mucosae




HTDA por
cancer

El tratamiento de la
hemorragia es con

Argon-plasma o

Formol



ENDOSCOPIA Y ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA

CLASIFICACION DE FORREST-LAINE

| HEMORRAGIA ACTIVA A Arterial a choro

B Resumante venoso

A  Vaso visible
1 ESTIGMAS DE

HEMORRAGIA B Coagulo adherido

C Mancha hematica

11 CICATRIZACION Fondo blanco



ENDOSCOPIA Y ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA

CLASIFICACION DE FORREST-LAINE

FRECUENCIA TIPO
H.RegukieNczA %

1%

3% IA Pulsatil
189
204, IBRezumante
20 % ITA Vaso VlSIble
50

63% )
ITB Coagqulo

P



Hemorragia de tubo digestivo
Factores pronosticos

Forrest Ia

Hemorragia arierial en
chorro

> del 85% de
recurrencia a las
24 hr




HTDA. FORREST la




Hemorragia de tubo digestivo
Factores pronosticos

Forrest Ib

Hemorragia rezumante
venosa

> del 80% de
recurrencia a las
24 hr




Hemorragia de tubo digestivo
Factores pronosticos

Forrest Ila
(vaso visible)

» del 50% a las
36 horas




Hemorragia de tubo digestivo
Factores pronosticos

Forrest II'b
Coagulo adherido
< de 20 % en
36 horas

¢, retirar coagulo ?



Hemorragia de tubo digestivo
Factores pronosticos

Forrest NI C

Mancha
Pigmentada

< 10% recurrencia
de hemorragia en
36 horas




Hemorragia de tubo digestivo
Factores pronosticos

Forrest I

Fondo blanco

< 3% recurrencia de
hemorragia



Hemorragia de tubo digestivo

Factores pronosticos
DR UILLOTA Martha Martinez
Forrest TII 55055

A3 22
B6:49: 32
Fondo blanco

< 3% recurrencia
de hemorragia



HEMORRAGIA DIGESTIVA.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE_LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA

OPICO

ERMICO

MECANICO

INYECCION DE SUBSTANCIAS




HEMORRAGIA DIGESTIVA.

METODOS TERMICOS

ELECTROCOAGULACION

- Monopolar

- Bipolar

- Multipolar (Bi-cap)
SONDA TERMICA (Heater-probe)
ARGON PLASMA
RAYO LASER (ND-Yag, CO2)




EQUIPO DE SONDA CALIENTE (Heater probe).



PUnta ae aluminio

SONDA CALIENTE



“HEATER PROBE”

Calor > 250°C
Mecanismo de accion:
—Coagulacidon coaptiva

Resultados:




INYECTOR-COAGULADOR BIPOLAR

Gold probe




| .
LASER

Haz de luz amplificada con l!"il
| —

muchos usos en Medicina.
Coagulacion por calor.
No requiere de contacto.

HEMOSTASIA > 93%
RECURRENCIA 18-22%

Resultados



! ERBE
APC 300




COAGULACION CON RAYO
DE ARGON PLASMA




Ulcera gastrica
Tratamiento con Argon plasma




HEMORAGIA DIGESTIVA.

TRATAMIENTO MECANICO

= LIGADURAS (particularmente a las
varices esofagicas)

= APLICACION DE CLIPS




ENDOSCOPIA Y ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA

HEMORRAGIA DIGESTIVA.



HEMORRAGIA DIGESTIVA.

INYECCION DE SUBSTANCIAS

ESCLEROSANTES
SUBSTANCIAS VASOACTIVAS = =

ADESHIVOS TISULARES
FACTORES DE COAGULACION

COMBINACIONES.




TERAPIA DE INYECCION

Adenalina, solucion salina, polidodecanol, Il!
alcohol absoluto adhesivos, factores de I

coagulacion, etc.

Mecanismo de accion:
vasoconstriccion <]>
esclerosante

Resultados:
HEMOSTASIA  >90%
RECURRENCIA 22%



HEMORRAGIA DIGESTIVA.

HEMORRAGIA NO CONTROLABLE POR LA
ENDOSCOPIA O CON RECURRENCIA

TEMPRANA.
_

RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA C|RUGiA
.




ENDOSCOPIA Y ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA

ULCERA CON VASO SANGRANTE

INYECCION DE __
ALCOHOL ABSOLUTO



METODOS DIAGNOSTICOS

3. CAPSULA ENDOSCOPICA: HD
CRONICA. Poco utilizada en la HD aguda.

Identifica patologia de |. Delgado.




ENTEROSCOPIA: Cuando se haya descartado el origen
gastroduodenal y colon. No se realiza en Extremadura.

GAMMAGRAFIA MARCADA CON TC 99: HD de origen
no aclarado. Detecta sangrados don débitos bajos

( 0.1 ml /min). No invasivo. Bajo coste. Se realiza en
Badajoz.

ECOGRAFIA, TAC ABDOMINAL.: en todo paciente en el
que la endoscopia no es diagnostica. Descartar lesiones
pancreaticas o seudoquistes, fistula aortoduodenal
espontanea o desde aneurisma aortico roto.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA.



HEMORRAGIA DIGESTIVA.

HEMORRAGIA NO CONTROLABLE POR LA
ENDOSCOPIA O CON RECURRENCIA

TEMPRANA.
_

RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA C|RUGiA
.







HEMORRAGIA
VARICEAL

50% Mortalidad en
primer episodio de
hemorragia

50% recurrencia en el

primer afio -y



Varices Gastroesofagicas

Secundarias a hipertension portal
Principales causas:

Trombosis prehepatica

Cirrosis hepatica

HepatitisBy C



SIgnos y Sintomas

Hematemesis
Melena
Hematoquezia

Antecedentes de enfermedad crénica del
higado y cirrosis

Confusion mental (sec. a encefalopatia
hepatica)



Signos y Sintomas

Signos de Hipertension Portal:

Hemorroides
ASCILIS
Esplenomegalia



Sistema Porta




Diagndstico

Datos de laboratorio

 Lesion Hepatocelular: Elevacion de
enzimas hepaticas (ALT, AST, LDH)

« Endoscopia (eleccion)



Hemorragia variceal




Hemorragia variceal

Estudio Endoscoplco
Identifica

- Organo
- Sitio




Hemorragia digestiva varices
gastricas




Hemorragia digestiva variceal
Gastropatia congestlva

- Se clasifican en leves y
severas

- Manejo con
betabloqueadores e
Isosorbide

- Se agrava con
Esclerosis y ligadura




Hemorragia digestiva
Variceal

Varices duodenales
Rara presentacion

Manejo endoscopico

( clips- esclerosis
y/o ligadura )




Hemorragia digestiva
Variceal

- Varices colonicas
- Rara presentacion

- Tratamiento
endoscopico




Hemorragia digestiva variceal
Manejo Medico

Profilaxis Aguda

- Betablogueadores - Vasopresina
( propranolol- nadolol)

- Somatostatina
- Nitrato de Isosorbide

- Octreoétida
- Octrebtida



Hemorragia digestiva variceal

Manejo endoscopico

-
o
o

Escleroterapia

- Polidodecanol

- Tetradecyl

- Histoacryl

- Alcohol 90%




Hemorragia variceal

Inyector de varices esofagicas




Hemorragia variceal

Tratamiento endoscopico
Escleroterapia




Hemorragia variceal

Tratamiento endoscopico
Escleroterapia

r\\

COMPLICACIONES



Hemorragia Variceal

Escleroterapia
Ventajas Desventajas

- Control de hemorragia - Complicaciones

aguda 'y erradicacion. estenosis 20-40%
- Mantiene la funciéon del disfagia 11.8%

hepatocito. perforacion 4.3 %

- Costo. ulceracion 12.7 %
- No contraindica cirugia
- Mayor tiempo de - Mortalidad por el

erradicacion procedimiento 2%



Hemorragia variceal
Equipo para aplicacion de Ligas




Hemorragia variceal

Tratamiento endoscopico
Ligadura




 Mas sencillo

 Costo

Hemorragia digestiva
Ligadura de varices

« Rapida erradicacion

« Menos complicaciones




Hemorragia digestiva
Ligadura de varices esofagicas




Sonda de
Sengstaken-Blakemore




Procedimientos
endoscopicos en vias digestiva altas

C.P.R.E. INDICACIONES

Colangitis

Ictericia obstructiva
Fistula biliar externa
Ascaris en coledoco
Lesion Post-Qca

Tumores higado y
pancreas

Trauma pancreatico

.
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Ascaris en el coledoco




Ascaris en el coledoco




Hemorragia Digestiva Baja

Se manifiesta por:

 Rectorragia: expulsion de sangre rojo
brillante no asociada con salida de materia

fecal.
« Hematoquezia: evacuacion de color rojo
VINOSO.

 Sangre oculta en heces.



Etiologia

Intestino delgado:
Angiodisplasias
Polipos
Diverticulo de Meckel
Cancer
Enetritis por radiacion
Salmonelosis
Shigelosis
Enf. De Crohn

Colon y recto:

Angiodisplasias
Diverticulos
Polipos

Cancer

CUCI

Colitis amibiana
Hemorroides
Fisuras



» La mayor parte de las HTDB provienen del
colon y recto. La angiodisplasia y la
enfermedad diverticular son las causas mas
frecuentes de sangrado masivo
manifestandose como hematoquezia.

 Las causas mas frecuentes de rectorragia
son las hemorroides.



Hemorroides

e Definicion:

Son dilataciones de las venas de los plexos
venosos de la mucosa del recto o del ano.



Clasificacion

« Hemorroides internas:

Se afecta el plexo superior, se sitlan por
arriba del conducto anal y se encuentran
cubiertas por mucosa.



Clasificacion

« Hemorroides externas:

Se afecta el plexo inferior, situado por
debajo de la union anorrectal y estan
cubiertas por piel exterior.



Fisiopatologia

 El sistema de drenaje de esta zona carece de
valvulas, y por ello la posicion erecta de la
persona aumenta la presion en el interior de
las venas hemorroidales y por lo tanto
predispone a la enfermedad.



Causas

Factores hereditarios
Estrenimiento
Diarrea

Estar de pie o sentado durante mucho
tiempo

Embarazo



SIgnos y Sintomas

« Hemorroides internas: exudado mucoide y
sangre de color rojo brillante que puede
variar desde estrias de sangre, visible en el
papel sanitario o sangre que gotea despues
de una evacuacion.

« Hemorroides externas: Hemorragia y dolor.



Hemorroides Internas

Clasificacion:
Grado 1: Dentro del conducto rectal y no prolapsa

Grado 2: Prolapsa con movs. Intestinales, pero regresa
de manera espontanea al recto.

Grado 3: Prolapsa fuera del recto, pero puede
reducirse de modo manual.

Grado 4: Fuera del recto y no puede reducirse.



Hemorrolides internas




e Definicion:

Enfermedad Diverticular
(diverticulosis)

Es el prolapso de la
mucosa a traves de la
pared muscular del
Intestino grueso.




Epidemiologia

Incidencia mas alta en paises occidentales.
Relacion mujeres a hombres 3:2
Hombres > 50 anos es mas fXx.
Mujeres >70 afos

Rara en < 20 afos



Etiologia

e Estreiimiento cronico

 Dieta baja en fibras



Patogenia

 Se origina por dos factores principales:
1.- Aumento en la presion intraluminal
2.- Debilidad en la pared intestinal

Se presentan en colon sigmoides 95% de los
Casos.

Constituye la causa mas frecuente de
sangrado Intestinal inferior en la ancianidad.



Manifestaciones clinicas

» Dolor Abdominal (sintoma cardinal) con
alivio subito con el paso de flatos o heces

« Hematoguecia indolora

 Diverticulitis: complicacion fx de la
diverticulosis se debe a inflamacion del
diverticulo, presentando dolor abdominal y

fiebre.




Diagnostico

» Colon por enema




» Rectosigmoidoscopia

» Colonoscopia




Cancer de Colon

Causa principal de morbi-mortalidad en EU.

Segunda causa de muerte por neoplasia en
EU.

Son adenocarcinomas.
50% esta situada en la region sigmoidea.

25% situado proximal en el ciego y colon
ascendente.



Factores de riesgo

Edad > 50 anos.

Antecedente personal de cancer colorrectal o
polipos.

Antecedente personal o familiar de cancer
mamario, uterino u ovarico ( riesgo ligero).
Antecedente familiar

Enfermedad inflamatoria intestinal

Dieta rica en grasas y carnes rojas
Incidencia > raza negra



Signos y Sintomas

« Dependen de la localizacion del tumor.

» Colon proximal: sangre oculta en heces y
anemia x deficiencia de hierro.

e Colon distal: cambios en habitos intestinales
y hematoqguecia.

 Pérdida de peso, masa palpable (abd o
rectal)



Diagnostico

* Colon por enema:

Imagen en manzana
mordida

:
f
v



Colonoscopia
(eleccion)

Colon Cancer
Tumors




Angiodisplasia

Es una condicion de dilatacion y fragilidad
vascular del colon que ocasiona una perdida
Intermitente de sangre.

Esta condicion esta en gran parte relacionada con
el envejecimiento y degeneracion de los vasos
sanguineos, ya que ocurre en las personas adultas.

> 50 anos.

Los sintomas son anemia, sangre oculta en heces,
fatiga y debilidad.



Colonoscopia

Angiodisplacia de Colon1



Ascaris en el coledoco




Ascarls en el coledoco




IMAGEN DE PAPILA EMBARAZADA



CANULACION



PLAY

AVANCE DE GUIA HIDROFILICA



INYECCION DEL MEDIO DE CONTRASTE
Y
DRENAJE DE LA COLANGITIS






ESFINTEROTOMIA  AMPLIA



BALON DE EXTRACCION



EXTRACCION SATISFACTORIA
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