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Desde la publicacién de los primeros estudios
controlados en la década de los afios ochental,
el tratamiento endoscépico, asi como el desa-
rrollo de potentes firmacos antisecretores, han
cambiado drésticamente el tratamiento y los
resultados clinicos de los pacientes con hemo-
rragia digestiva por lesiones no varicosas®. Otro
hecho fundamental fue el reconocimiento del
valor predictivo de los estigmas endoscopicos
de riesgo® (hemorragia activa, vaso visible y
codgulo adherido) presentes en aproximada-
mente el 30-50% de las lesiones. Estos estig-
mas se asocian a un riesgo alto de persistencia
o recidiva hemorrédgica, y por tanto son suscep-
tibles de tratamiento endoscépico.

Tratamiento
endoscopico de
la dlcera péptica
sangrante

Numerosos estudios aleatorizados han demos-
trado que el tratamiento endoscépico reduce
de forma significativa el riesgo de recidiva, la
necesidad de transfusién y de cirugia urgente,
la estancia hospitalaria y el coste. En 1992

Cook et al* publicaron un metaanilisis en el
que se incluian 30 estudios que mostraban un
beneficio significativo del tratamiento endos-
copico. Comparado con el tratamiento médi-
co, el tratamiento endoscépico se asocié ade-
mds con una reduccién significativa de la
mortalidad (odds ratio [OR] = 0,55; intervalo
de confianza [IC] del 95% 0,40-0,76).
Aunque hay diversos tipos de tratamiento en-
doscépico, se dispone de escasos estudios
comparativos entre ellos. En Europa los mé-
todos mas utilizados son las técnicas de inyec-
cién, mientras que en Estados Unidos y Japén
se utilizan con mayor frecuencia los métodos
térmicos (tabla 1).

Métodos de inyeccion

Por su simplicidad, bajo coste, seguridad y efi-
cacia, la inyeccién endoscépica de adrenalina
es el método hemostitico mds empleado. Ha-
bitualmente se emplea en dilucién 1/10.000,
con inyecciones de 0,5-1 ml hasta un total de
10-20 ml alrededor y en el vaso. El efecto he-
mostdtico se debe principalmente a la vaso-
constriccién y al edema tisular que resultan en
una compresion sobre el vaso sangrante. Este

Tabla 1. Modalidades de tratamiento endoscipico en la hemorragia digestiva alta no varicosa

Electrocoagulacién bipolar/multipolar

Termocoagulacién: sonda de calor (Heat probe)

Adrenalina, suero fisiolégico

Polidocanol, alcohol absoluto, etanolamina

Inductores del codgulo (trombina, fibrina)

Térmicos
Microondas
Gas argén
Inyeccién
Mecénicos

Clips, bandas eldsticas
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Lectura rapida
v

Los farmacos antisecretores
administrados de forma
temprana y el tratamiento
endoscopico constituyen la
primera linea de tratamiento
en la hemorragia digestiva
alta no varicosa.

Los tratamientos de inyeccién
endoscopica son baratos,
faciles y rapidos de aplicar,
aunque la evidencia
disponible no recomienda la
inyeccion unica de adrenalina
o de otra sustancia.

Los tratamientos térmicos
combinan el efecto
compresivo sobre el vaso y la
destruccion de éste con la
posterior aplicacién de calor.

La termocoagulacion bipolar
y la sonda de calor tienen
una eficacia hemostatica
similar a la inyeccion de 2
sustancias o a los métodos
mecanicos, aunque requieren
equipamientos.

Hay pocos estudios sobre la
eficacia hemostatica de la
coagulacion con gas argon, y,
en todo caso, deberia
emplearse tras la inyeccion
previa de adrenalina.

La aplicacién de clips
endoscopicos permite
obtener tasas altas de
hemostasia, con los
inconvenientes de su elevado
coste y curva de aprendizaje.

La recomendacion actual
para el tratamiento de la
Ulcera péptica sangrante de
riesgo alto es la inyeccion
inicial de adrenalina, seguida
de otro método: inyeccion de
esclerosante o aplicaciéon de
un método térmico o
mecanico.

Los tratamientos térmicos o
mecanicos son preferibles en
la hemorragia por lesiones
vasculares.

efecto es transitorio, por lo que la inyeccién
unicamente de adrenalina se asocia a una tasa
de recidiva hemorrigica entre el 20 y el 30%.
Por este motivo, se recomienda la inyeccién
adicional de otras sustancias (etanolamina, po-
lidocanol, etanol) para conseguir trombosis ve-
nosa o arterial y hemostasia permanente. Nin-
guna sustancia empleada sola ha demostrado
su superioridad frente a otras en los estudios
comparativos publicados hasta la actualidad®.
Recientemente, un metaandlisis®, en el que se
incluyen 17 estudios controlados con 1.763 pa-
cientes, muestra que la asociacién de un segun-
do método endoscédpico (polidocanol u otro
esclerosante, método térmico o clip) en com-
paracién con la inyeccién de adrenalina sola re-
duce de forma significativa el riesgo de recidiva
hemorrigica del 18,4 al 10,6% (OR = 0,53; IC
del 95%, 0,40-0,69), la necesidad de cirugia ur-
gente del 11,3 al 7,6% (OR = 0,64; IC del
95%, 0,46-0,90) y la mortalidad del 5,61 al
2,6% (OR = 0,51; IC del 95%, 0,31-0,84).

Métodos térmicos

Los métodos térmicos mds utilizados son la
electrocoagulacion bipolar o multipolar y la
sonda de calor. En la actualidad, la coagula-
cién monopolar estd en desuso por el riesgo de
perforacién, dada la imposibilidad de contro-
lar la profundidad del dafio tisular. La electro-
coagulacion bipolar o multipolar y la sonda de
calor son métodos de contacto que utilizan el
principio de coagulacién coaptiva, mediante el
cual se ejerce presién mecdnica, se comprime
el vaso con la sonda, y, posteriormente, se apli-
ca calor para conseguir la hemostasia. Una
ventaja adicional es que algunas sondas de
electrocoagulacién multipolar presentan un
disefio especial que permite su aplicacién tan-
gencial.

La eficacia de métodos térmicos es superior a
la inyeccién de adrenalina sola, y similar a la
combinacién de adrenalina y otra sustancia. Se
ha indicado que la inyeccién de adrenalina se-
guida de un método térmico mejora de forma
significativa los resultados en el subgrupo de
pacientes con hemorragia activa’°.

Otro método es la coagulacién con gas argén,
que, a diferencia de los anteriores, es una mo-
dalidad de no contacto, lo cual seria tedrica-
mente una desventaja al no ejercerse compre-
sién directa contra el vaso sangrante. Los 3
estudios controlados y su metaandlisis no de-
muestran ninguna superioridad sobre los otros
métodos térmicos'*. Ademds, el gas argén
difunde mal a través de la sangre, lo que supo-
ne una desventaja en pacientes con hemorra-
gla activa.
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Métodos mecanicos

La aplicacién de clips metalicos es una moda-
lidad terapéutica atractiva para conseguir la
hemostasia, método que tedricamente actuaria
de forma similar a la ligadura quirdrgica. En
la actualidad, el disefio de los clips permite
una aplicacién relativamente facil y hay diver-
sos tipos comercializados: QuickClip (Olym-
pus Optical Co, Ltd, Tokyo, Japén) que tiene
la ventaja de ser rotable, pero sélo puede
abrirse una vez antes de aplicarse; el Resolu-
tion Clip (Boston Scientific Corp, Natick,
Massachussetts), que aunque no es rotable,
permite ser abierto y cerrado varias veces antes
de colocarlo, y el Triclip (Cook Endoscopy,
Winston-Salem, North Carolina) que es un
clip con 3 patas. En estudios experimentales,
no se han observado diferencias en términos
de eficacia hemostitica'. En modelos ani-
males, el Resolution Clip tardé significativa-
mente més tiempo en desprenderse (58% de
los casos permanecié adherido mds de 2 se-
manas sobre la lesion frente al 30% del clip de
Olympus, y el 11% del Triclip de Cook)™. En
un estudio comparativo reciente, el QuickClip
fue significativamente mas eficaz que el Tri-
clip en obtener hemostasia (el 94 frente al
76%; p = 0,01) en pacientes con tlcera con va-
so sangrante®’.

Hasta la actualidad se han publicado 15 estu-
dios controlados que comparan la eficacia he-
mostitica de los clips frente a métodos en-
doscépicos. Un metaanilisis reciente de estos
estudios, que incluyé a 1.156 pacientes (390
pacientes con aplicacién sélo de clips, 242
clip combinado con inyeccién, 359 inyeccién
unicamente y 165 termocoagulacién con o sin
inyeccién)®®, ha mostrado que la tasa de he-
mostasia definitiva fue superior con clips
(86,5%) frente a inyeccién (75,4%) (riesgo re-
lativo [RR] = 1,14; IC del 95%, 1,00-1,30).
Asimismo, la combinacién clips e inyeccién
fue superior (88,5%) a la inyeccién sola
(78,1%) (RR = 1,13; IC del 95%, 1,03-1,23)
con una reduccién significativa de la necesi-
dad de cirugia, pero no de la mortalidad. La
eficacia hemostitica de los clips fue similar a
la termocoagulacién (el 81,5 frente al 81,2%)
(RR =1,00; IC del 95%, 0,77-1,31). Un he-
cho destacable fue la tasa baja de eficacia de
los clips en lesiones situadas en la cara poste-
rior del bulbo duodenal, cara posterior del
cuerpo géstrico y curvatura menor géstrica, lo
que refleja la dificultad de aplicacién tangen-
cial.

Entre los inconvenientes del uso de los clips
estd su elevado coste econémico, ya que en la
practica clinica habitualmente es necesario
aplicar varios clips, asi como la curva de



aprendizaje, ya que se ha informado de tasas
inferiores de eficacia hemostitica en endosco-
pistas con menos experiencia'®. Por otro lado,
en breve aparecerdn nuevos dispositivos que
permitiran aplicar varios clips, lo cual proba-
blemente facilitard y acortard el tiempo de
aplicacion.

En resumen, la recomendacién actual es utili-
zar 2 métodos endoscopicos combinados™®.

Tratamiento
endoscopico de
lesiones no pépticas

Hay otras lesiones que pueden causar hemo-
rragia digestiva con menos frecuencia que la
tlcera péptica, como el sindrome de Mallory-
Weiss y las lesiones vasculares. Aunque diver-
sos métodos se han mostrado dtiles en su tra-
tamiento, la eleccién del método depende de
la localizacién de la lesion, la experiencia del
endoscopista y de la disponibilidad del equipo.
El sindrome de Mallory-Weiss se caracteriza
por una fisuracién de la mucosa en el eséfago
distal y el estémago proximal, provocada por
nduseas intensas y vémitos repetidos. La hi-
pertension portal o coagulopatia son factores
de riesgo de recidiva hemorrdgica. Si hay he-
morragia activa durante la endoscopia, se re-
comienda realizar tratamiento mediante in-
yeccién de adrenalina sola o asociada a
sustancias esclerosantes®. La electrocoagula-
cién es también eficaz, pero debe utilizarse
con prudencia (con menor presién y menor
cantidad de energia que para una tlcera pépti-
ca) para evitar la perforacién. Otros métodos,
como la ligadura con bandas o la colocacién
de clips, se han utilizado en el control de la
hemorragia en pequefias series de pacientes.
En un estudio aleatorizado en 34 pacientes, la
colocacién de bandas elasticas no fue superior
a la inyeccion de adrenalina sola en el control
de la hemorragia por Mallory-Weiss?!. Del
mismo modo, la colocacién de clips fue tan
eficaz como la inyeccién de adrenalina en una
serie de 35 pacientes, sin observar ninguna
complicacién®.

Un aspecto importante del tratamiento en-
doscépico de las malformaciones vasculares
(angiodisplasia o enfermedad de Dieulafoy) es
la necesidad de destruir la lesion, por lo que la
inyeccién de adrenalina no es un tratamiento
adecuado. Las angiodisplasias son pequefias
acumulaciones de vasos dilatados junto a ve-
nas submucosas dilatadas y tortuosas. Se han
utilizado de forma eficaz diversos tratamien-
tos, aunque no se han realizado estudios con-
trolados. La electrocoagulacién bipolar, la in-
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yeccién de sustancias esclerosantes, la ligadura
con bandas eldsticas y la coagulacién con plas-
ma de argén se han mostrado eficaces en series
de pacientes en el tratamiento de estas lesio-
nes, lo que disminuye la recidiva hemorrdgica y
la necesidad de transfusién. No obstante, aun-
que la lesién pueda destruirse de forma endos-
copica, y asi resolver la hemorragia activa, la
recidiva ocurre frecuentemente, sea por lesio-
nes ya presentes en otras localizaciones del
tracto gastrointestinal o aparecidas de novo en
el curso de la enfermedad.

La enfermedad de Dieulafoy es una malfor-
macién caracterizada por la presencia de una
arteria submucosa aberrante dilatada que ero-
siona la mucosa que la cubre. Debido a su pe-
quefio tamafio, la lesién puede ser dificil de
localizar si no hay hemorragia activa. La in-
yeccién inicial de adrenalina seguida de la
electrocoagulacion o la colocacién de una ban-
da eldstica son técnicas eficaces en el trata-
miento de estas lesiones en el estomago®. La
colocacién de clips es util en el tratamiento de
estas lesiones®*, con una eficacia similar a la li-
gadura con bandas eldsticas®.

Comentario

El tratamiento endoscépico de la tlcera pépti-
ca sangrante depende, en gran parte, de las
disponibilidades y experiencia de cada centro.
Aparte de las medidas para la reposicién y el
mantenimiento de la volemia, y de la adminis-
tracién temprana de tratamiento antisecretor,
la recomendacién actual indica la combina-
cién de 2 métodos endoscépicos: inyeccion de
adrenalina inicial, por su eficacia, seguridad y
bajo coste, seguida de otro método, preferible-
mente uno térmico o mecédnico. De la misma
forma, cualquiera de las modalidades endos-
copicas tiene una eficacia alta para tratar lesio-
nes de Mallory-Weiss. Los métodos térmicos
o mecdnicos (clips o bandas eldsticas) son pre-
feribles en la hemorragia por lesiones vascula-
res (angiodisplasia y Dieulafoy).
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