AVANCES EN EL TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO DE LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTANO

VARICOSA

Instituto de Enfermedades Digestivas de Marbella. Hospital Humanline Banus. Puerto Banus, Marbella. Malaga.

Resumen

La hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV)
es una emergencia médica frecuente que se asocia a una
considerable morbilidad y mortalidad. En los ultimos afios se han
producido importantes avances en el manejo de la misma, que
han permitido disminuir la recidiva hemorragica y la mortalidad
en estos pacientes. Los puntos clave en el manejo de la HDANV
son: 1) la reanimacion hemodinamica precoz y la prevencién de
las complicaciones de la patologia cardiovascular de base, que es
frecuente en estos pacientes; 2) el tratamiento endoscépico de
las lesiones con alto riesgo de recidiva; y 3) el uso de inhibidores
de la bomba de protones a dosis altas pre y postendoscopia’. El
tratamiento hemostatico endoscépico se ha demostrado que
mejora los resultados clinicos en distintas situaciones de sangrado
gastrointestinal. Entre los distintos métodos establecidos se
incluyen la terapia de inyeccidn, ablacién térmica (por ejemplo, la
electrocoagulacion bipolar y argén plasma) y la aplicacién de los
dispositivos mecanicos (por ejemplo, clips y ligadura de bandas).
Aunque estas modalidades por lo general son efectivas para el
control de la hemorragia gastrointestinal, hay casos en los que
el éxito de la hemostasia puede ser dificil de lograr debido a
caracteristicas de la lesion, medidas y/o ubicacién de la misma. Por
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este motivo, se han incorporado nuevos dispositivos endoscdpicos
hemostaticos y adaptacidén innovadora de las técnicas existentes
y tecnologias convirtiéndose en modalidades alternativas para el
control primario del sangrado o cuando el mismo es refractario o
no susceptible a la terapia endoscépica estandar. En la presente
revisidon nos centraremos en las nuevas técnicas endoscopicas
emergentes para el control de la HDANV: uso de aerosoles tdpicos,
sobreclip OVESCO, inyeccién de pegamentos por ultrasonido
endoscopico, etc....
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Abstract

Non-variceal upper gastrointestinal bleeding (NVUGIB)
is a common medical emergency associated with considerable
morbidity and mortality. In recent years there have been significant
advances in the management of this disease, helping to reduce
rebleeding and mortality in patients suffering from it. The key
points in the management of NVUGIB are: 1) early hemodynamic
resuscitation and prevention of complications of underlying
cardiovascular disease, which is common in these patients; 2)
endoscopic treatment of lesions with high risk of recurrence; and 3)
use of a high dose proton pump inhibitor treatment before and after
endoscopy'. Endoscopic hemostatic treatment has demonstrated
to improve clinical outcomes in different gastrointestinal bleeding
situations. Some of the methods established for the treatment
include: injection therapy, thermal ablation (for example, bipolar
electrocoagulation and argon plasma) and the use of mechanical
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devices (for example, band ligation and clips). Although these
methods are generally effective for the control of gastrointestinal
bleedings, there are cases where achieving a successful hemostasis
can be difficult due to the characteristics, size and location of the
lesion. For this reason, new endoscopic hemostatic devices have
been developed and existing techniques and technologies have
been readapted becoming alternative methods for primary control
of bleedings or for situations where bleeding is refractory or not
susceptible to standard endoscopic therapy. In this review we will
focus on new emerging endoscopic techniques for controlling
NVUGIB such as the use of topical aerosols, OVESCO clip, EUS
guided glue injection, etc...

Keywords:  Gastrointestinal
Hemostasis, Technological advances.

bleeding, Endoscopy,

Introduccion

La hemorragia digestiva es una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacion en patologia digestiva. El 80-90% de
las hemorragias digestivas altas (HDA) son de causa no varicosa, y
de éstas, la causa mas frecuente es la Ulcera péptica?. Representa
una importante carga econdémica y asistencial.

En los Ultimos afios se han producido importantes avances
en el manejo de la HDANV que han permitido disminuir la recidiva
y la mortalidad®. Recientemente, un consenso internacional* y otro
nacional? han actualizado las recomendaciones sobre el manejo de
la HDANV de acuerdo con la evidencia cientifica mas reciente.

La endoscopia digestiva alta ha demostrado su elevado
valor diagndstico y prondstico en la HDANV. Realizada de forma
precoz ofrece importantes ventajas: estratificar el riesgo de la
hemorragia desde el punto de vista endoscépico (detectando
pacientes con lesiones con bajo riesgo de sangrado y que podrian
ser dados de alta precozmente) y aplicar tratamiento hemostatico
en pacientes con lesiones de alto riesgo de sangrado (lo que
disminuye la recidiva hemorragica, la cirugia y la mortalidad)? °.

La exploracion endoscopica debe realizarse en
Optimas condiciones de seguridad (estabilidad hemodinamica,
monitorizacion cardiorrespiratoria) y de confort para el paciente
(sedacion), asi como en salas dotadas con equipos de reanimacion,
tomas de oxigenoy aspiracion suficientes. Las técnicas endoscdpicas
de hemostasia requieren personal de soporte entrenado para su
preparacion, manipulacidn y aplicacion.

Estratificacion del riesgo de sangrado e indicacién
del tratamiento

La endoscopia permite por una parte estratificar el riesgo
de la hemorragia desde el punto de vista endoscdpico y por otra
realizar un tratamiento de la lesién sangrante, con lo que se reduce
el riesgo de recidiva, la necesidad de cirugia y la mortalidad® 7.
Se recomienda realizar una gastroscopia urgente dentro de las
primeras 24 horas de ingreso? >.

Leve PAS> 100 mmHg v FC > 100 lat/min
Grave PAS< 10{ mmHg v/o FC= 100 lat, min
Signos de hipoperfusidn periférica

PAS: Presitn arterial sistdlica; FC: frecuencia cardlaca

Evaluacién hemodindmica de la gravedad de la HDA no invasiva.

En pacientes con hemorragia digestiva, tanto alta como
baja, es recomendable la realizacion de endoscopia precoz dentro
de las primeras 24 horas de ingreso. En la HDA,si desde el punto
de vista clinico el paciente presenta inestabilidad hemodindmica

y/o sangre fresca en el aspirado nasogdstrico que
sugiera que la hemorragia es grave, la gastroscopia debe realizarse
en el plazo de 4-6 horas? °> y siempre después de la estabilizacion
hemodinamica del paciente. La utilidad de la endoscopia muy
precoz no esta demostrada®, pero parece razonable y se recomienda
su realizacién en base a la opinion de los expertos. Consideraremos
la hemorragia grave si presenta inestabilidad hemodindmica,
hematemesis masiva o aspirado de abundante sangre fresca por
SNG23 .

Debe evaluarse cuidadosamente el riesgo-beneficio y
generalmente deberia diferirse la gastroscopia si hay sospecha
de perforacién, cirugia gastrointestinal reciente o sindrome
coronario agudo’®.
hemodindmicamente o con niveles supraterapelticos de
anticoagulacién comporta un alto riesgo de morbilidad y mortalidad
y debe diferirse hasta que se haya estabilizado al paciente. Es
recomendable la correccion de los trastornos de la coagulacién en

La gastroscopia en pacientes inestables

pacientes con anticoagulantes y hemorragia aguda. Sin embargo,
dicho tratamiento no debe retrasar la endoscopia de urgencia.
La endoscopia en pacientes inestables debe considerarse una
medida desesperada. Debe realizarse siempre bajo supervision
de un anestesista o intensivista y bajo medidas de reanimacién y
vigilancia intensiva.

No existe evidencia para recomendar el uso sistematico
de agentes procinéticos, en especial la eritromicina intravenosa;
aungue en pacientes seleccionados (que han comido recientemente
o presentan un estdmago con gran cantidad de sangre o coagulos)
pueden utilizarse para mejorar el rendimiento diagndstico. Un
aspecto importante es disponer de un método eficaz de lavado que
facilite identificar el origen del sangrado, y limpiar el lecho de la
lesion. En este sentido, la utilizacién de bombas de agua adaptables
al canal operatorio parece una opcién mas util y cémoda que los
lavados manuales durante la exploracion.

Estratificacion recidiva
hemorragica

endoscopica del riesgo de

La endoscopia permite estratificar el riesgo de recidiva
hemorragica en funcion de los estigmas endoscépicos de alto riesgo
(clasificacidon de Forrest,
de alto riesgo -sangrado activo, vaso visible no sangrante y coagulo
adherido a la lesién (Forrest la y Ib, Ila y Ilb, respectivamente)-,
requieren tratamiento endoscépico®. Esto reduce latasa de recidiva,
la necesidad de cirugia y la mortalidad. El tratamiento hemostatico

)% 1. Los pacientes con estigmas



Hemorragia activa

la Hemorragia a chorro

Ik Hemorragia en babeo
Hemorragia reciente

lla Vaso visible no sangrante

1] Codgulo adherido

llg Hematina

Ausencia de signoes de sangrado
1 Base de fibrina

Clasificacién de Forrest.

no estd indicado en pacientes con lesiones endoscopicas de bajo
riesgo?.

El tratamiento endoscépico debe ser combinado vy
utilizar la inyeccién de adrenalina asociada a una segunda técnica
hemostatica (inyeccion de alcohol o polidocanol, termocoagulacién
o colocacion de clip metalico)’”. Este segundo tratamiento
endoscopico debe seleccionarse en funcién de la disponibilidad
y la experiencia de cada endoscopista®. El uso de clips de manera
aislada podria ser también una opcién aceptable en determinadas
lesiones.

Cuando hay un coagulo adherido a la lesion (Forrest
IIlb), se recomienda intentar movilizar el coagulo con irrigacién
con agua y tratamiento endoscépico del estigma subyacente?.
Si no se desprende, la necesidad de tratamiento endoscépico es
controvertida. Sin embargo, la mayoria de los expertos participantes
en el consenso fueron partidarios de tratamiento endoscépico
también en este caso.

No hace falta una gastroscopia de control —second
look- de forma rutinaria tras el tratamiento endoscopico?. Sélo se
recomienda en aquellos casos en los que se duda de la eficacia del
tratamiento endoscépico o en aquellos con alto riesgo de recidiva
a criterio del médico responsable. Los factores que aumentan el
riesgo de recidiva en pacientes que han recibido tratamiento
endoscdpico son: presentacion con shock, hemoglobina baja con
requerimiento de transfusion, hemorragia activa en la endoscopia,
Ulceras de didametro superior a 2 cm y la localizacién de las Ulceras
en la curvatura menor del estémago o en la cara superior o posterior
del duodeno® .

Estratificacidon prondstica

Los consensos recomienda el uso de escalas prondsticas
para estratificar a los pacientes en alto y bajo riesgo de recidiva y
mortalidad®. Sin embargo, no existe evidencia de que las escalas
prondsticas disponibles sean superiores al juicio clinico del médico
para predecir la recidiva y la mortalidad?.

La escala de Glasgow-Blatchford, puede utilizarse antes
de la gastroscopia. Una puntuacién de 0 (paciente sin ningun
signo de gravedad y sin melenas) sugiere que se puede dar el alta
hospitalaria al paciente y programarle una gastroscopia ambulatoria
en 24-28 horas® '2. El resto de puntuaciones requieren la practica
de una gastroscopia precoz.

Durante la gastroscopia, la presencia de estigmas de
alto riesgo de acuerdo a la clasificacion de Forrest predice de
manera efectiva el riesgo de recidiva hemorragica y la necesidad
de tratamiento endoscopico'®. Una vez realizada la gastroscopia
el indice de Rockall'® es el mas utilizado para evaluar el riesgo de
recidiva y mortalidad®.

Tipos de terapia endoscdpica de la HDA no varicosa

Dada la variedad de lesiones potencialmente sangrantes
en el tubo digestivo, las unidades de endoscopia deberian disponer
y tener experiencia en al menos 2 métodos hemostaticos, asi como
utilizar distintos accesorios. En la practica endoscdpica habitual lo
mas habituales son los métodos de inyeccién de sustancias, los
métodos térmicos y los métodos mecdnicos.

Aunque hay diverso tipos de tratamiento endoscopico, se
dispone de escasos estudios comparativos entre ellos. En Europa
los métodos mas utilizados son las técnicas de inyeccion, mientras
que en EE.UU. y Japdn se utilizan con mayor frecuencia los métodos

térmicos.

Existen multitud de tratamientos endoscdpicos, entre los
que destacan:

1.- Métodos Térmicos
e  Electrocoagulacion bipolar/ multipolar
e  Termocoagulacidn: sonda de calor (Heat probe)
*  Microondas
e  Gasargdn
2.- Métodos de inyeccién:
e Adenalina, Suero fisiolégico hipertdnico
e  Polidocanol, Alcohol absoluto, Etanolamina
e Inductores del codgulo (Trombina, Fibrina)
3.- Mecanicos:
e Clips
e  Bandas elasticas
e  Endolazos
3.1. Métodos de inyeccion
La inyeccién es el método endoscépico de primera
linea en la mayoria de centros, en especial la inyeccion de
adrenalina sola o asociada a un agente esclerosante tanto en la
Ulcera péptica sangrante como en lesiones vasculares (Dieulafoy),

traumaticas (Mallory-Weiss) o iatrogénicas (hemorragia tras
polipectomia, reseccion de la mucosa o postesfinterotomia biliar).
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Por su simplicidad, bajo coste, seguridad y eficacia, la inyeccién
endoscopica de adrenalina es el método hemostatico mas
empleado, especialmente en Europa. Habitualmente 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 hemostdtico se debe principalmente a la
vasoconstriccion y al edema tisular que resultan en una compresion
sobre el vaso sangrante. Este efecto es transitorio, por lo que se
asocia a una tasa de recidiva hemorrdgica entre el 20 y el 30%. Por
ello, se recomienda la inyeccién adicional de otras sustancias para
conseguir trombosis venosa o arterial y hemostasia permanente.
Ninguna sustancia empleada sola ha demostrada su superioridad
frente a otras en los estudios comparativos publicados hasta la
actualidad’.

3.2. Métodos térmicos

utilizados son la
electrocoagulacion bipolar o multipolar y sonda de calor vy, a
diferencia de Europa, dichos métodos son mas utilizados en
Estados Unidos y Japon. La coagulacidn monopolar esta en desuso
por el riesgo de perforacidn, dada la imposibilidad de controlar
la profundidad del dafio tisular. La electrocoagulacion bipolar
o multipolar y la sonda de calor son métodos de contacto que
utilizan el principio de coagulacién coaptiva, mediante el cual se
ejerce presion mecanica, se comprime el vaso con la sonda, vy,
posteriormente, se aplica calor para conseguir la hemostasia. Una
ventaja adicional es que algunas sondas de electrocoagulacidn
multipolar presentan un disefio especial que permite su aplicacién
tangencial.

Los métodos térmicos mas

La eficacia de los métodos térmicos es superior a la
inyeccionde adrenalinasola, y similaralacombinacién deadrenalina
y otra sustancia. Se ha indicado que la inyeccién de adrenalina
seguida de un método térmico mejora de forma significativa los
resultados en el subgrupo de pacientes con hemorragia activa'“.

Otro método es la coagulaciéon con gas argdn que, a
diferencia de los anteriores, es una modalidad de no contacto, lo
cual seria teéricamente una desventaja al no ejercerse compresion
directa contra el vaso sangrante.Los estudios no demuestran
superioridad sobre los otros métodos térmicos. El gas argon
difunde mal a través de la sangre, lo que supone una desventaja en
pacientes con hemorragia activa.

3.3. Métodos mecanicos

Los métodos mecanicos de uso habitual son los clips
metalicos, las bandas elasticas y los endolazos.

La aplicacion de clips metdlicos es una modalidad
terapeutica atractiva para conseguir la hemostasia, método que
tedricamente actuaria de forma similar a la ligadura quirurgica.
En la actualidad, el disefio de los clips permite una aplicacién
relativamente facil y hay diversos tipos comercializados:

. QuickClip (Olympus®): es rotable, pero sélo puede abrirse
una vez antes de aplicarse.

. Resolution Clip (Boston Scientific®): no es rotable, pero
permite ser abierto y cerrado varias veces antes de colocarlo.

. Triclip (Cook Endoscopy®): es un clip con 3 patas.

En estudios experimentales, no se han observado
diferencias en términos de eficacia hemostatica'®.

En un estudio comparativo, el QuickClip fue
significativamente mas eficaz que el Triclip en obtener hemostasia
(el 94 frente al 76% , p= 0,01) en pacientes con Ulcera con vaso
sangrante’s.

Un hecho destacable fue la tasa baja de eficacia de los
clips en lesiones situadas en la cara posterior del bulbo duodenal,
cara posterior del cuerpo gastrico y curvadura menor gastrica, lo
que refleja la dificultad de aplicacién tangencial'’.

Entre los inconvenientes del uso de los clips esta:

. Elevado coste econdmico, ya que en la practica clinica habitual
es necesario aplicar varios clips.

3 La curva de aprendizaje, ya que se ha informado de tasas
inferiores de eficacia hemostatica en endoscopistas con menos
experiencia.

En resumen, la recomendacidon actual es utilizar 2
métodos endoscépicos combinados, y utilizar la inyeccion de
adrenalina asociada a una segunda técnica hemostdtica. La
eleccién del segundo tratamiento se debe realizar en funcién de la
disponibilidad del centro y la experiencia de cada endoscopista. El
uso aislado de clips metalicos puede ser una opcién aceptable en
lesiones seleccionadas®’.

Nuevas terapias endoscopicas en la HDA

Como hemos visto hasta el momento, la terapia
endoscopica es una técnica bien establecida y usualmente efectiva
para detener la hemorragia del tracto gastrointestinal, incluyendo
las técnicas establecidas la terapia de inyeccién, ablacidon
térmica y la aplicacion de los dispositivos mecénicos. Aunque
estas modalidades por lo general son efectivas para controlar la
hemorragia gastrointestinal, cualquiera de estas técnicas tiene un
rango de fallo y la hemostasia exitosa puede ser dificil de lograr
debido a las caracteristicas de la lesidn, sangrado torrencial, vasos
afectos de gran tamafio, ubicacién y acceso dificil, pudiéndose
requerir de otro tipo de terapias quirdrgicas o radiolégicas. Como
resultado, han aparecido en los Ultimos afios nuevos dispositivos
hemostdaticos endoscdpicos y adaptacién innovadora de las
técnicas y tecnologias existentes , convirtiéndose en modalidades
alternativas para el control primario del sangrado o cuando el
sangrado es refractario o no susceptible a la terapia estandar.

Las nuevas terapias endoscopicas para la HDA no varicosa
las podriamos agrupar en tres grupos:



e Angioterapia guiada por ecoendoscopia (USE)
e Agentes hemostaticos topicos

. Dispositivos para cierre mecanico
Angioterapia guiada por ecoendoscopia (USE)

La angioterapia guiada por USE puede jugar un papel en el
manejo de las lesiones sangrantes que son refractarias a tratamiento
endoscopico y/o técnicas angiograficas estandar. Mediante la USE
se puede identificar los vasos nutrientes de la lesidn, que no son
visibles mediante el endoscopio estandar y que serian inaccesibles
mediante las técnicas hemostaticas convencionales.

Eluso de USE puede permitir lainyeccidn precisa con aguja
fina de sustancias hemostaticas en bucles o bobinas especificas y
evaluar la respuesta al tratamiento “in vivo” con la monitorizacion
doppler
trombinas, y cianocrilatos (pegamentos) que se pueden administrar

. Existen varios agentes como esclerosantes,

a los blancos seleccionados, dirigidos por el uso estandar de
USE]B»ZO.

Las bobinas que se utilizan actualmente para la
embolizacién angiografica?' también pueden ser colocadas en el
vaso diana a través de USE con aguja fina utilizando el estilete como
un empujador. En la varices gastricas, la colocaciéon de bobinas
seguida de la inyeccidn de cianocrilato puede minimizar el riesgo
de embolizacién de pegamento, actuando las bobinas en este caso
como un andamio para atrapar el pegamento dentro de la variz
y disminuyendo de ese modo la cantidad de cola necesaria para
conseguir la obliteracién variceal?2.

Entre las posibles limitaciones de la angioterapia guiada
por USE se incluyen la presencia de coagulos intraluminales que
pueden interferir con la visualizacién endoscépica convencional
y la identificacién de la fuente de la hemorragia, artefactos de la
imagen por contenido luminal retenidos que puedan comprometer
la transmision del ultrasonido, induccién de sangrado extraluminal
que puede requerir angiografia de rescate o intervencién quirurgica,
problemas de disponibilidad y transporte del instrumental, y
dafio del ecoendoscopio por el uso de pegamentos®. Ademds,
este método es técnicamente dificil y requiere de conocimientos
especiales, por lo que en la actualidad no es un método ideal para

el tratamiento del sangrado agudo y debe relegarse a unidades
especializadas.

Inyeccién de cianocrilato en vaso nutricio con control doppler y
por radioscopia directa

Agentes hemostaticos topicos

En los ultimos afios se han desarrollado nuevas
modalidades para el tratamiento de la HDA. Un articulo de revision
publicado en mayo de 2013, analiza la informacion de los agentes
topicos hemostaticos aplicados por endoscopia?. Se trata de la
aplicacidn en endoscopia de los granulos o polvos hemostaticos a
base de minerales que se incorporaban en los botiquines militares
de primeros auxilios para el control de las hemorragias externas por
compresion. Los distintos tipos de agentes hemostaticos tdpicos
mas utilizados son:

e Aerosoles criogénicos.
e Ankaferd Blood Stopper.
e Hemospray® (TC-325, Cook Medical).

Entre las ventajas del uso de estos métodos se encuentra
la utilizacién de un catéter que no necesita contacto para rociar el
agente hemostatico, son faciles de usar, no necesitan orientacion
precisa, permiten el acceso a las lesiones en ubicaciones dificiles, y
la capacidad para tratar un area de superficie mas amplia.

Aerosoles criogénicos

La aplicacion endoscépica de aerosoles criogénicos
(nitrégeno liquido o CO,) se utiliza principalmente para la ablacién
de la mucosa (por ejemplo en el eséfago de Barrett) y, en menor
medida, para el tratamiento de la hemorragia crénica causada por
ectasia vascular antral gastrica o proctopatia por radiaccion.

Ankaferd Blood Stopper® (ABS)

Ankaferd Ilac Kozmetik, AS, Turkey (ABS) es una mezcla de
hierbas tradicionales que han sido usadas tépicamente por siglos
en Turquia, se encuentran disponible en ampollas, parches y spray.
Su mecanismo de accién se relaciona con una rapida induccion de
redes proteinicas en plasma, agregando eritrocitos y leucocitos,
integrandose luego con la cascada de coagulacion. Ha sido utilizado
ya sea como puente para un manejo definitivo o como rescate en
fallos del tratamiento convencional.

El ABS es una mezcla de extractos de varias plantas que se
aprobaron en Turquia para el tratamiento topico de la hemorragia
externa dental y postquirdrgica. Promueve la formacién de una
malla de proteinas encapsulada que actia como un ancla para
la agregacidn eritrocitaria rapida y sin alterar significativamente
los factores de coagulacidon individuales o plaquetas?. Esta
disponible en viales de 2 ml con aplicacion a través de un catéter
de pulverizacién hasta que se forma un codgulo de color amarillo-
grisaceo adherente. La cantidad requerida suele ser de 2 a 25 ml
y el tiempo para la hemostasia (segundos a minutos) variara de
acuerdo con la gravedad del sangrado y del drea de superficie a
tratar.

Hemospray® (TC-325)

El TC-325, HemosprayO (Cook Medical) es un polvo
absortivo con habilidades de coagulacion aplicado en spray
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directamente sobre la lesién sangrante, forma en segundos un
tapon mecanico que cubre el sitio del sangrado. Cuando el polvo
entra en contacto con la sangre absorbe sus componentes liquidos
y concentra los factores de coagulacién y éste se vuelve adhesivo y
cohesivo. Se ha demostrado que activa la cascada de coagulacion
y plaguetas, logrando una rapida formaciéon de un tapdén de
fibrina y codgulo subsecuente. No se absorbe ni se metaboliza y
es naturalmente eliminado por el tracto gastrointestinal 24 o 72
horas después. Se aplica directamente en el sitio de sangrado en
spray gracias a un catéter conectado a un propulsor de dioxido de
carbono.

El Hemospray es un dispositivo de mano que consta de
un recipiente a presion de CO2, un catéter de aplicacidn
y un depdsito para un cartucho de polvo de 21 gr. El polvo se
suministra a través de un pulsador de 1 a 2 segundos hasta que la
lesion deja de sangrar. La cantidad maxima de TC-325 que puede
ser administrado de forma segura durante 1 sesidn de tratamiento
no se ha establecido, pero en los ensayos clinicos publicados hasta
la fecha se utilizé un maximo de 150 gr de polvo?.

Entre las ventajas del uso de este método encontramos:

. Cubre grandes y multiples areas de sangrado, dado que no es
de contacto.

. Permite el acceso a las lesiones de ubicaciones dificiles.

. Util en pacientes con coagulopatia y en pacientes tomadores
de drogas antiplaquetarias, por lo difuso del sangrado en este
tipo de lesiones.

. Es simple de aplicar y no requiere de mayor experiencia, ya
gue no es necesaria una posicién exacta ni precision sobre el

objetivo.

Entra las desventajas destacamos:

. No induce curacidn, lo Gnico que hace es producir la formacion
de un codgulo y no tratar la lesidn problema.

Dispositivo de Hemospray.

. Debe evitarse el contacto con la mucosa por los riesgos de
infiltrar CO, a presion y el catéter puede sufrir taponamiento.

. No estd establecida la dosis maxima que se puede usar.

. Debido a la forma de aplicacion, interfieren en la visualizacion
endoscopica por el efecto de nebulizacion transitoria.

Ha sido de utilidad en pacientes con hemorragia
relacionada con cancer gastrointestinal y con pacientes sometidos
a tratamiento antiplaquetario. Su utilidad seria para el uso en el
manejo de lesiones tipo exudado (por ejemplo, Mallory-Weiss,
lesiones de Dieulafoy, Ulceras anastomdticas,.....). La eficacia
es desconocida en el sangrado arterial, y tiene poco valor para
el tratamiento de vasos visibles no sangrantes. La presion del
catéter podria superar la presién venosa, lo que resultaria en la
embolizacidn, por lo que su uso no es seguro en la HDA varicosa.

Dispositivos de cierre mecanico

La aplicacion de clips metdlicos es una modalidad
terapedtica atractiva para conseguir la hemostasia, siendo un
método que tedricamente actuaria de forma similar a la ligadura
quirdrgica. En la actualidad, es una aplicacién relativamente facil y
hay diverso tipos comercializados: QuickClip®, Resolution Clip®) y
Triclip®, cada uno de ellos con sus caracteristicas particulares.

Recientemente tratamientos endoscépicos invasivos,
tales como la diseccion submucosa endoscépica, la cirugia
endoscopica transluminal por orificios naturales (NOTES) y sus
complicaciones potenciales, han dado lugar al desarrollo de
nuevos equipamientos que ayuden a cerrar estos orificios. Entre
estos nuevos materiales, se han desarrollado sistemas de suturas
endoscopicas cuya utilizacion para el control hemorragico es
atractivo. En el caso de la mayoria de ellas (por ejemplo Apollo ,
POSE, etc,...) el ajuste del dispositivo al endoscopio es técnicamente
dificil, produce un deterioro de la visibilidad y un mayor tiempo de
duracién del procedimiento, ademds de limitar la maniobrabilidad
y acceso a ciertos lugares. Por todo lo comentado, este tipo de
sistemas no es adecuado para el tratamiento de la HDA aguda en el
momento actual. Entre los diversos sistemas de sutura y dispositivos
recientemente desarrollados, el clip de Over the scope (OTSCO)
es el que parece mas adecuado como una herramienta para el
tratamiento hemostatico del sangrado en lesiones seleccionadas.

Sobreclip OVESCO (OTSC®)

Over the scope clip (OTSC®, Ovesco Endoscopia AG,
Alemania) es significativamente diferente en comparacién con el
disefio de los clips estandar, con una fuerza de compresién mas alta
y capacidad para captar un mayor volumen de tejido.

La instalacién e implementacién del sobreclip OVESCO
son andlogos a un sistema de ligadura de bandas elasticas para el
tratamiento de varices esofagicas. Se trata de un clip de nitinol que
se asemeja a un cepo o trampa para 0sos y que viene precargado
en estado abierto en un capuchén transparente que es montado
en la punta del endoscopio . Se aplica succion para
capturar el tejido en el capuchdn, y el clip se libera alrededor del
tejido atrapado mediante la rotacién de un carrete de mano en el
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puerto de entrada del canal de trabajo. Ademas de succidn, hay
dispositivos para agarrar o anclar el tejido dentro del capuchoén
y/o aproximar margenes de tejido y capturar mas tejido en la tapa
antes de la liberacién del clip. Estos dispositivos de agarre precisan
de un canal de trabajo de 3,2 mm o mas para su uso. Los OTSC estan
disponibles en diferentes tamarfios (11, 12, 14 mm) y las formas de
los dientes pueden ser romos o en punta. El capuchdn también
puede ser de distintos didmetros y profundidad para acomodar a la
distinta gama de endoscopios y la distinta aplicacién.

Los datos sobre la eficacia y seguridad del dispositivo
OTSC se limitan a pequefios estudios descriptivos?®2°, Es un sistema
que debe ser adecuado para cualquier lesién que sea susceptible
a la colocacién endoscépica de clip, pero presenta limitaciones
técnicas para su aplicacion dependiendo del acceso (por ejemplo,
pared duodenal posterior y curvatura menor gastrica) y el agarre de
determinadas lesiones (por ejemplo, Ulceras induradas,..). Ademas,
el endoscopio debe ser retirado para montar el dispositivo.

Entre las ventajas del uso del sobreclip OVESCO
encontramos:

e Mayor fuerza de compresién que los clips habituales, con
mayor agarre y sujecion de los tejidos.

e  Capacidad para captar un mayor volumen de tejido, bien sea
mediante succién o con el uso de los distintos dispositivos
creados para tal fin (pinza tripode en caso de tejidos indurados
o fibrosos, y pinza de doble pata en caso de separacién amplia
de los tejidos).

e La hemostasia conseguida es mas duradera y eficaz, debido a
un mejor agarre favoreciendo la curacién de la lesién.

e Seguros a largo plazo, después de su colocacién pueden
permanecer colocados mucho tiempo sin desprenderse (se
han reportado hasta 3 meses).

e Faciles de usar, ya que el sistema es similar al de ligadura de
varices (con el que se tiene amplia experiencia).

Presenta algunas desventajas como:
e Elendoscopio debe ser retirado para montar el dispositivo.

e La aplicacion tangencial resulta dificil, pero podemos
ayudarnos con los sistemas de agarre.

e El coste de un solo OTSC es de tres a cinco veces mayor que
la de un clip tradicional, aunque esta diferencia puede ser
compensada porque a menudo se requieren varios clips
estandar para lograr un resultado eficaz.

El sobreclip OVESCO tiene mas usos o aplicaciones??3',
ademas de para el tratamiento hemostatico:

e  Tratamiento hemostatico

e Adecuado para cualquier lesion que sea susceptible para la
colocaciéon endoscépica de clip.

e Marcaje endoscopico de lesiones antes de la cirugia.

e Cierre de perforaciones luminales sin necesidad de cirugia
abdominal.

e  Cierredefistulasresistentesaotros tratamientos endoscépicos.
e  Cierre de orificios después de NOTES.

e  Evitar migracién de protesis metalicas autoexpandibles,
sobre todo en lesiones benignas (por ejemplo, en fistulas
esofagicas,..).

También se han descrito algunas complicaciones con el
uso de este sistema como el atrapamiento de la pinza al soltar el
clip, la liberacion prematura del clip y la colocacién errénea del
mismo, siendo todos ellos producto del nerviosismo e inexperiencia
en su uso. Todos estos problemas pueden ser solventados con la
creacién y participacion de los endoscopistas de talleres practicos
para el aprendizaje de esta técnica.

Conclusiones

La HDA aguda es una emergencia médica a la que todo
especialista en digestivo tiene que enfrentarse alguna vez, por lo
que es importante que sepamos afrontarla con seguridad. Hay que
usar la técnica endoscdpica con la que se tenga mayor experiencia
y/o seguridad con su uso.

La utilizacién de las nuevas técnicas endoscdpicas en
el tratamiento de la HDA no varicosa debe ser circunscrita a
situaciones concretas. Asi, el uso del Hemospray estaria indicado en
sangrado difusos tipo exudado, lesiones con dificil localizacién en
las que no podemos aplicar la técnica habitual y como tratamiento
paliativo en el sangrado por cancer gastrico. El sobreclip OVESCO, en
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el caso del tratamiento hemostatico, deberia usarse en el control de
hemorragias de dificil control y tras fracaso de terapia endoscépica.
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