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RESUMEN

El tratamiento endoscopico reduce la recidiva hemorragica,
la necesidad de cirugia y la mortalidad en pacientes con ul-
cera hemorragica. Sin embargo, el tratamiento endoscépico
fracasa en un 10 a un 15% de los pacientes, lo que comporta
una alta morbilidad y mortalidad. Las medidas terapéuticas
que han demostrado su eficacia en la reduccion del riesgo de
recidiva hemorragica y sus complicaciones son el tratamien-
to endoscopico combinado (adrenalina mas una segunda in-
tervencion hemostatica) y el tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones. También parecen itiles, aunque con
una evidencia menor, la resucitacion inmediata y la realiza-
cién de una segunda endoscopia. Algunos estudios sefialan
que la infusién de factor VII activado recombinante o la em-
bolizacion arterial supraselectiva pueden ser tiles en hemo-
rragias incoercibles. Seran necesarios estudios adicionales
para determinar cual es el tratamiento 6ptimo en funcién de
las caracteristicas de cada paciente.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF BLEEDING ULCERS:
HAS EVERYTHING BEEN SAID AND DONE?

Endoscopic treatment reduces bleeding recurrence, the need
for surgery and mortality in patients with bleeding ulcers.
However endoscopic treatment fails in 10-15% of patients,
leading to high morbidity and mortality. The therapeutic
measures with demonstrated effectiveness in reducing the
risk of hemorrhagic recurrence and its complications are
combined endoscopic treatment (adrenaline plus a second
hemostatic intervention) and proton pump inhibitors. Also
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useful, although there is less evidence, are immediate resus-
citation and «second look» endoscopy. Some studies suggest
that activated recombinant factor VII infusion or supra-se-
lective arterial embolization can be useful in severe hemorr-
hage. Further studies are required to determine optimal tre-
atment according to the characteristics of each patient.

INTRODUCCION

La combinacién de tratamiento endoscépico y farmacol6-
gico ha revolucionado el tratamiento de la hemorragia di-
gestiva alta (HDA) no varicosa. La dlcera péptica es la
causa mds importante de HDA tanto por su mayor preva-
lencia como por ser la responsable de la mayoria de los
casos de hemorragia grave. Hasta la década de los setenta
la cirugia fue la tnica opcién terapéutica eficaz para redu-
cir la mortalidad secundaria a la que era una compli-
cacion grave y frecuente de la ulcera péptica. En 1974
Papp! publica en JAMA los primeros resultados del trata-
miento mediante electrocoagulacion. Tres afios después,
Soehendra y Werner? presentaron los primeros 2 pacien-
tes tratados mediante inyeccién endoscopica de etoxises-
clerol utilizando una aguja de fabricacion artesanal. En la
actualidad, el tratamiento endoscépico ha sustituido a
la cirugia, que se emplea como técnica de rescate y es ne-
cesaria Unicamente en un 5 a un 10% de los pacientes con
dlcera hemorrégica.

A pesar de la indudable eficacia del tratamiento endoscé-
pico para reducir la recidiva, la necesidad de cirugia y la
mortalidad de la HDA por ulcera péptica, aproximada-
mente un 15% de los pacientes presenta una recidiva he-
morrdgica y un 5-10% requiere cirugia. La mortalidad de
la hemorragia sigue siendo considerablemente alta, alre-
dedor de un 10%?3*. Por tanto, puede responderse negati-
vamente a la pregunta que da titulo al presente articulo:
no estd todo dicho respecto del tratamiento endoscopico.
Resulta imprescindible identificar y tratar de manera
agresiva al grupo de pacientes de riesgo alto en los que
incluso pequefios avances en la eficacia del tratamiento
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TABLA I. Niveles de evidencia cientifica

la Revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorizados
o muiltiples ensayos clinicos con resultados homogéneos
1b Ensayo clinico aleatorizado individual

lc Eficacia demostrada por la préctica clinica

2a Revision sistemdtica de estudios de cohortes que presenten
homogeneidad

2b Estudios de cohortes individuales y ensayos clinicos de baja
calidad

2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos
3a Revision sistemadtica de estudios de casos y controles con

homogeneidad

3b Estudios individuales de casos y controles

4 Series de casos y estudios de cohortes o de casos y controles
de baja calidad

5 Opini6n de expertos

pueden tener un notable impacto en la morbilidad y mor-
talidad de 1a HDA no varicosa.

Finalmente, el tratamiento de la HDA requiere un aborda-
je multifactorial. No puede plantearse el tratamiento en-
doscdpico aislado, sino que debe utilizarse en el contexto
de una estrategia global de abordaje inicial, diagndstico y
tratamiento, asociado a otras modalidades terapéuticas, en
especial al tratamiento farmacolégico. La combinacion de
las herramientas terapéuticas en funcién del riesgo del pa-
ciente es un elemento clave para mejorar el prondstico de
la HDA no varicosa.

METODO DE LA REVISION

Se ha realizado una revision sistemdtica hasta agosto de
2004, con busquedas en MEDLINE y en la ISI Web of
Science, con la estrategia de buisqueda: (peptic ulcer OR
gastric ulcer OR duodenal ulcer) AND (bleeding OR hae-
morrhage OR hemorrhage) AND (sclerotherapy OR scle-
rosis OR injection). Se examinaron los resimenes obteni-
dos y se seleccionaron los articulos adecuados para la
revisién. Se realiz6 también una buisqueda manual en los
resimenes de la Digestive Disease Week desde 1980 a
2004. Se revisaron, asimismo, las bases de datos persona-
les de los autores y las referencias de las revisiones publi-
cadas recientemente sobre el tema. Se realizaron buisque-
das adicionales en MEDLINE sobre epidemiologia de la
hemorragia por tulcera péptica (estrategia: ulcer AND
(peptic OR stomach OR gastric OR duoden*) AND (blee-

ding OR hemorrhage OR haemorrhage) AND epidemio-
lo*[ti]), tratamiento de la dlcera con codgulo adherido
(adherent AND clot* AND endoscop*) o papel del segun-
do tratamiento (second look AND endoscop* AND (blee-
ding OR hemorrhage OR haemorrhage)).

Los resultados de la revisidn sistemadtica se presentan mos-
trando el grado de evidencia cientifica que sustenta las dis-
tintas afirmaciones. Para ello se ha utilizado la clasifica-
ciébn que se emplea en las guias de practica clinica
recientemente editadas conjuntamente por la Asociacién
Espafiola de Gastroenterologia, la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria y la Colaboracién
Cochrane’. En resumen, el nivel de evidencia va desde el
grado 1 (refrendado por multiples ensayos clinicos con re-
sultados homogéneos o metaandlisis) al 5 (basado tnica-
mente en la opinién de expertos en el tema o por estudios
de dudosa fiabilidad) (tabla I). Puede encontrarse una des-
cripcién mas detallada del grado de evidencia en la pagina
web de las guias de practica clinica previamente menciona-
das®. Siempre que ha sido posible se ha calculado el nime-
ro necesario de pacientes a tratar (NNT). E1 NNT se define
como el nimero de pacientes que hemos de tratar con una
determinada técnica para obtener una curacién adicional o
evitar una complicacién con respecto del grupo control, y
da una idea muy gréfica de la eficacia de un determinado
tratamiento. Asi, por ejemplo, si un determinado tratamien-
to reduce la tasa de recidiva hemorrdgica del 50 al 25%,
tendremos que tratar a 4 pacientes (NNT = 4) para obtener
una curacién adicional. Por el contrario, si la reduccion es
del 5 al 2,5%, tendremos que tratar a 40 pacientes para ob-
tener una curacién adicional (NNT = 40).

RESULTADOS

A continuacion se enumeran los resultados de la revision,
estableciendo el grado de evidencia cientifica que susten-
ta cada una de las recomendaciones terapéuticas. Los re-
sultados principales se resumen en la tabla II.

Tratamiento endoscépico

Todas las guias de préctica clinica recomiendan la reali-
zacion temprana de una endoscopia (inmediata en caso de

TABLA II. Resultados de la revision y niveles de evidencia cientifica para cada resultado

Conclusién

| Nivel de evidencia

de cirugia y la mortalidad

El tratamiento endoscépico de los pacientes con ulcera péptica hemorragica reduce la recidiva hemorragica, la necesidad

El tratamiento endoscpico es eficaz en los casos de tlceras con hemorragia activa o vaso visible no hemorrdgico la
El tratamiento endoscépico es eficaz en los casos de tlceras con codgulo adherido 1b
Comparado con la utilizacién de un tinico método endoscdpico aislado, el tratamiento combinado que asocia inyeccion

de adrenalina y un segundo tratamiento hemostatico reduce la tasa de recidiva de cirugia y la mortalidad de la hemorragia

digestiva la
El second look endoscépico en pacientes seleccionados puede reducir la tasa de recidiva hemorrigica 5
En los pacientes que presentan una recidiva hemorragica tras el tratamiento endoscdpico inicial, un segundo tratamiento

endoscdpico es tan eficaz como la cirugia y se asocia a una reduccion de las complicaciones 1b
La resucitacion hemodindmica agresiva y el manejo por grupos especializados reduce la mortalidad por hemorragia

digestiva alta no varicosa 2b
El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones a dosis altas reduce la tasa de recidiva hemorragica la

la
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hemorragia grave o dentro de las primeras 24 h en caso
de pacientes sin urgencia vital)>®’. La endoscopia permite
la estratificacién prondstica y el tratamiento endoscopico,
2 elementos clave en el manejo de HDA. A continuacién
se revisa la evidencia presente sobre cdmo, cudndo y a
quién debe realizarse el tratamiento endoscépico.

El tratamiento endoscopico de los pacientes con iilcera
péptica hemorrdgica reduce la recidiva hemorrdgica,
la necesidad de cirugia y la mortalidad (nivel de
evidencia la)

Dos metaandlisis han demostrado claramente la eficacia
del tratamiento endoscépico®”. En 1990, Sacks et al® ana-
lizaron 25 estudios y observaron que el tratamiento en-
doscépico reducia la tasa de persistencia o recurrencia de
la hemorragia del 39 al 12% (tasa de reduccién del 27 +
15%). La reduccion en la tasa de cirugia urgente fue del
16% y la mortalidad bajé del 10 al 7%. Posteriormente
Cook et al® confirmaron estos resultados. De los 30 estu-
dios evaluados en su metaanalisis, 27 mostraban un bene-
ficio del tratamiento endoscopico. Comparado con el tra-
tamiento médico, el endoscépico se asocié con una
reduccioén significativa de las tasas de recidiva hemorragi-
ca (odds ratio: [OR] 0,38 intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,32-0,45), cirugia (OR, 0,36; IC del 95%, 0,28-
0,45) y mortalidad (OR, 0,55; IC del 95%, 0,40-0,76).

El tratamiento endoscopico es eficaz en los casos

de iilceras con hemorragia activa o vaso visible no
hemorrdgico (tipos 1 y lla de la clasificacion de Forrest)
(nivel de evidencia 1a)

Resulta evidente que, cuanto mayores son la gravedad y
el riesgo de recidiva hemorrdgica, mayor es el beneficio
esperable del tratamiento endoscdpico. En este sentido,
tanto Sacks et al® como Cook et al® demostraron en sus
respectivos metaandlisis que el tratamiento endoscépico
era especialmente beneficioso en los pacientes con estig-
mas endoscopicos de alto riesgo, como son la hemorragia
activa o la presencia de un vaso visible no hemorragico.
Por el contrario, no lograron demostrar un beneficio claro
del tratamiento endoscépico en pacientes con otros estig-
mas de hemorragia como la presencia de un codgulo ad-
herido o de manchas de hematina, aunque el niimero de
pacientes fue limitado®.

El tratamiento endoscopico es eficaz en los casos
de uilceras con codgulo adherido (nivel de evidencia 1b)

Existe un claro consenso acerca de que las tlceras sin es-
tigmas de riesgo y las que presentan inicamente manchas
de hematina en su superficie no se benefician del trata-
miento endoscopico. Sin embargo, el tema de las dlceras
con un codgulo adherido sigue siendo motivo de debate.
Inicialmente, el metaandlisis de Cook et al’° no observé
que el tratamiento endoscépico redujera la recidiva hemo-
rragica en pacientes con hemorragia digestiva y ulcera
con un codgulo adherido. Posteriormente, Laine et al'
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demostraron que la tasa de recidiva hemorragica en pa-
cientes con codgulo adherido resistente a la irrigacidon que
recibieron un adecuado tratamiento médico era muy baja.
Dos estudios aleatorizados recientes han demostrado, sin
embargo, que el tratamiento endoscdpico reduce la tasa
de recidiva hemorragica también en este grupo de pacien-
tes. Bleau et al'' aleatorizaron a 56 pacientes con dlcera
hemorrdgica y codgulo adherido a tratamiento médico o
endoscdpico con esclerosis con adrenalina de la base del
coagulo, seguida de movilizacién mecdnica de éste y tra-
tamiento térmico de los estigmas endoscOpicos cuando
quedaban al descubierto. La tasa de recidiva hemorragica
fue del 34% en el grupo que recibi6 tratamiento médico y
del 5% en el grupo que recibi6 tratamiento endoscopico.
Jensen et al'? aleatorizaron a 32 pacientes con hemorragia
grave y un codgulo adherido que no se desprendi6 con la-
vado de tratamiento médico o adrenalina, movilizacion
del codgulo y coagulacién. La tasa de recidiva fue del
35% en el grupo de tratamiento médico y del 0% en el
grupo de tratamiento endoscépico. Aunque un reciente
estudio retrospectivo en condiciones de practica clinica
parece también confirmar estos resultados'?, no todos los
autores estdn de acuerdo en la eficacia del tratamiento en-
doscopico en la dlceras hemorragicas con un codgulo ad-
herido!'*. Sin embargo, el tratamiento endoscépico agresi-
vo parece la opciébn mds razonable en pacientes con
ulcera hemorragica y codgulo adherido dado que: a) es un
tratamiento con muy pocas complicaciones; b) muchos de
los pacientes presentan un vaso visible bajo el codgulo'
y, por ultimo, c) existe una evidencia razonable de la efi-
cacia de dicho abordaje agresivo.

Comparado con la utilizacion de un vinico método
endoscopico aislado, el tratamiento combinado
asociando inyeccion de adrenalina a un segundo
tratamiento hemostdtico reduce la tasa de recidiva
hemorrdgica, de cirugia y la mortalidad de la
hemorragia digestiva (nivel de evidencia la)

Los estudios iniciales que compararon basicamente la in-
yeccion endoscdpica de sustancias esclerosantes o vaso-
constrictoras con los tratamientos térmicos o con ldser no
encontraron diferencias entre los distintos métodos en-
doscépicos’. Una serie de metaandlisis realizados para un
reciente consenso internacional sobre hemorragia digesti-
va confirman estos resultados’. Con los afios, muchas de
las unidades de endoscopia adoptaron tratamiento endos-
cépico combinado. Asi, la combinacién de adrenalina y
un segundo esclerosante es muy popular en nuestro me-
dio, mientras que en Estados Unidos y en Japdn se utiliza
mas a menudo la combinacién de inyeccién de adrenalina
y un método térmico. Sin embargo, a pesar de que el tra-
tamiento combinado es ampliamente utilizado, su eficacia
ha sido motivo de debate. Incluso en reuniones de con-
senso recientes no se recomendaba el tratamiento combi-
nado o incluso se sefialaba que éste no es superior a la in-
yeccion de adrenalina aislada y que su aplicaciéon podria
aumentar la tasa de complicaciones®®. Ante esta situa-
cidn, y tras las discusiones de la conferencia de consenso
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celebrada por las sociedades catalanas de cirugia, endos-
copia y digestologia®, nuestro grupo se propuso valorar si
la evidencia cientifica favorecia el uso del tratamiento
combinado mediante un metaandlisis's. Los resultados,
que incluian 16 estudios y mds de 1.600 pacientes'’*2, de-
mostraron claramente que el tratamiento combinado redu-
ce el riesgo de recidiva hemorrdgica del 18,4 al 10,6%
(OR, 0,53; IC del 95%, 0,40-0,69; NNT = 13), la necesi-
dad de cirugia urgente del 11,3 al 7,6% (OR, 0,64; IC del
95%, 0,46-0,90; NNT = 27) y la mortalidad del 5,1 al
2,6% (OR, 0,51; IC del 95%, 0,31-0,84; NNT = 40). Un
subandlisis mostré que la reduccién de la recidiva hemo-
rrdgica y de la mortalidad se observaba independiente-
mente de si el tratamiento asociado a la adrenalina era la
inyeccién endoscépica de cualquier otra sustancia, un
método térmico o un método mecdnico (hemoclip). Se
observé una reduccién del riesgo de hemorragia mds
acentuada en pacientes con signos de alto riesgo endoscé-
pico o cuando no se empleaba sistemdticamente un se-
cond look endoscépico, aunque la reduccién fue signifi-
cativa para todos los grupos. Finalmente, la tasa de
complicaciones fue extremadamente baja y similar para la
inyeccidon de adrenalina aislada que para el tratamiento
combinado.

Existen pocos estudios que hayan comparado la inyeccién
de un esclerosante, un método térmico aislado o la colo-
cacién de un hemoclip con el mismo tratamiento asociado
a inyeccién de adrenalina. Los resultados de estos estu-
dios apuntan también a que el tratamiento combinado ob-
tiene mejores tasas de hemostasia’”?"3,

El second look endoscdpico en pacientes seleccionados
puede reducir la tasa de recidiva hemorrdgica (nivel
de evidencia 5)

Se han publicado 2 metaandlisis con resultados aparente-
mente discordantes con respecto de la eficacia del second
look (realizacién de una nueva endoscopia programada y
tratamiento endoscépico en caso de que persistan estig-
mas de riesgo alto) para reducir la recidiva hemorrdgica
tras el tratamiento endoscépico®*®. El primero de ellos
observa una discreta pero significativa reduccién del ries-
go de recidiva hemorrégica, sin que disminuyan la tasa de
cirugfa ni la mortalidad®*. El segundo metaanélisis pone
en duda la eficacia del second look endoscépico®. Sin
embargo, el second look endoscopico se ha mostrado efi-
caz en grupos de pacientes seleccionados de riesgo muy
alto®, y un ensayo clinico amplio y bien disefiado, publi-
cado recientemente y no incluido en los metaandlisis pre-
vios, parece confirmar su utilidad®’. Ademds, la ventaja
del tratamiento endoscépico combinado sobre la inyec-
cién de adrenalina aislada es menor en los estudios que
realizan sistemdticamente una segunda endoscopia pro-
gramada, lo que indirectamente sugiere que el second
look ejerce un cierto efecto terapéutico'®. Ante estos da-
tos, la mayoria de los autores estd de acuerdo en no reco-
mendar una segunda endoscopia sistemdtica en los pa-
cientes que han recibido tratamiento endoscépico. Sin
embargo, el second look podria ser ttil en pacientes con
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criterios de muy alto riesgo (p. €j., aquellos con hipoten-
sién o shock, hematemesis o sangre roja por sonda naso-
gastrica, hemorragia arterial en la endoscopia, o aquellos
en los que por la localizacién de la tlcera o por la presen-
cia de restos hemdticos el tratamiento inicial no resulta
totalmente satisfactorio). Un reciente andlisis econémico
indica que un enfoque de estas caracteristicas podria re-
sultar coste-efectivo’®.

En los pacientes que presentan una recidiva hemorrdgica
tras el tratamiento endoscopico inicial, un segundo
tratamiento endoscopico es tan eficaz como la cirugia

y se asocia a una reduccion de las complicaciones (nivel
de evidencia 1b)

La mayoria de los estudios de cohortes sobre tratamiento
endoscopico indican que la realizacién de un segundo tra-
tamiento endoscépico en caso de recidiva hemorragica
tras la esclerosis consigue la hemostasia en alrededor del
50% de los casos, sin un aumento apreciable del nimero
de complicaciones*#°. Un dnico ensayo clinico aleatori-
zado compara el retratamiento con la cirugia tras el fraca-
so de un primer tratamiento endoscépico. Lau et al*
observaron que los pacientes en quienes se realiz6 un se-
gundo tratamiento endoscOpico presentaron un nimero
significativamente menor de complicaciones y una reduc-
cién no significativa de la mortalidad, en comparacién
con aquellos que fueron aleatorizados a tratamiento qui-
rurgico. Por otro lado, tras 2 fracasos del tratamiento en-
doscépico el tratamiento de eleccion es la cirugia.

Estrategias de manejo y tratamiento farmacolégico

Dos aspectos importantes que pueden reducir la tasa de
recidiva, las complicaciones y la mortalidad son el mane-
jo adecuado de la hemorragia por tlcera péptica —incluida
la reanimacién temprana— y el tratamiento farmacoldgico
mediante inhibidores de la bomba de protones.

La resucitacion hemodindmica agresiva y el manejo

por grupos especializados reduce la mortalidad por
hemorragia digestiva alta no varicosa (nivel de evidencia
2b)

La atencién al paciente con HDA por un equipo especial-
mente dedicado y con experiencia en el tema se ha consi-
derado clasicamente un aspecto importante para mejorar
el prondstico del paciente. Sin embargo, escasea la evi-
dencia cientifica que confirme esta opinién. Dos estudios
de cohortes sefialan que el manejo de estos pacientes por
gastroenterélogos reduce la estancia y el coste de la asis-
tencia**®. Otros 2 estudios mds recientes aportan una
cierta evidencia sobre la utilidad de la reanimacién tem-
prana: en el primero, Barandarian et al** estudiaron a
2 cohortes consecutivas de pacientes con HDA. En el pri-
mer grupo, un facultativo especificamente entrenado ac-
tuaba tan sélo como observador y, en el segundo, colabo-
raba de forma activa en la reanimacién del paciente,
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haciendo especial hincapié en un resucitacion temprana e
intensiva dirigida a obtener una estabilizacién hemodina-
mica. En el grupo que recibi6 tratamiento agresivo se re-
gistr6 una tasa inferior de complicaciones, en especial
menos infartos de miocardio, y una mortalidad significa-
tivamente menor (del 3 frente al 11% en el grupo de no
intervencién). Un segundo estudio muestra que la morta-
lidad de la hemorragia digestiva en una unidad de hemo-
rragias inglesa era notablemente menor que la observada
en el registro nacional de hemorragias digestivas®.

El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones
a dosis altas reduce la tasa de recidiva hemorrdgica
(nivel de evidencia 1a)

En un reciente metaandlisis Gisbert et al*® confirmaron
que la utilizacién de inhibidores de la bomba de protones
a dosis altas es superior a los inhibidores H, y al placebo
a la hora de reducir las tasas de recidiva hemorragica y
que su eficacia es mayor en pacientes con estigmas de
riesgo endoscépico. Sin embargo, los estudios sobre el
tema presentan una gran heterogeneidad, tanto desde
el punto de vista del tratamiento asociado (en algunos de
los estudios los pacientes recibian tratamento endoscépi-
co y en otros no) como desde el de las dosis y vias de
administracion (oral frente a intravenosa). A partir de es-
tudios fisiopatol6gicos sabemos que las actividades proteo-
liticas y anteagregantes del jugo gdstrico desaparece
cuando el pH aumenta por encima de 6. Se ha postulado
que la inhibicién de la fibrin6lisis resultante puede favo-
recer la estabilidad del codgulo y reducir la tasa de recidi-
va hemorrdgica. Por este motivo, el objetivo del trata-
miento con inhibidores de la bomba de protones en
pacientes con hemorragia digestiva ha sido mantener un
pH intragastrico por encima de 6. Diversos estudios han
demostrado que la pauta que mds se aproxima a este gra-
do de inhibicién 4cida ideal es la infusién de un bolo de
80 mg seguido por la infusién intravenosa de 8 mg/h tan-
to de omeprazol como de pantoprazol*’*. La duracién re-
comendada de este tratamiento es de 72 h*’. Barkun et
al® presentaron en 2004 los resultados de un estudio mul-
tinacional en que se comparaba la infusién de pantoprazol
intravenoso con la ranitidina para prevenir la recidiva he-
morrdgica tras la realizacion de tratamiento endoscopico.
Aunque no se demuestra una reduccién global de la tasa
de recidiva hemorrigica, la infusién de pantoprazol dis-
minuyé notablemente la tasa de recidiva en los pacientes
con hemorragia arterial en la endoscopia (el 11 frente al
35%; p < 0,01).

Perspectivas de futuro. ; Qué necesitamos saber?

A pesar de los notables avances en el tratamiento de la he-
morragia por ulcera péptica, quedan atn aspectos del trata-
miento por resolver. Los mds importantes se refieren a va-
rias cuestiones del tratamiento de la dlcera hemorragica.

En primer lugar, disponemos de tratamientos eficaces,
pero queda por determinar claramente qué pacientes se
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beneficiardn de tratamientos agresivos. Asi, sabemos que
los pacientes sin estigmas endoscdpicos de riesgo presen-
tan una recidiva hemorragica practicamente nula, por lo
que es probable que la utilizacién de inhibidores de la
bomba de protones en perfusion o de una segunda endos-
copia no sé6lo no resulte beneficiosa, sino que probable-
mente aumente el riesgo de complicaciones®’. Algo pa-
recido sucede con los pacientes con vaso visible no
hemorragico sin hipotensioén ni restos hemaéticos en el es-
tdmago a quienes se realiza tratamiento endoscépico. Es-
tos pacientes pueden incluso recibir tratamiento ambula-
torio’’. Queda por definir, por tanto, qué criterios
utilizaremos para estratificar a los pacientes. Los indices
de Rockall*? o de Baylor™ son las clasificaciones mas uti-
lizadas y podrian ser una herramienta importante, pero
queda por definir si su capacidad de discriminacién es su-
ficiente y, en caso afirmativo, cudl serd el punto de corte
adecuado para discriminar qué pacientes requeririn un
tratamiento agresivo3%,

En segundo lugar, quedaria por dilucidar el tratamiento
de los pacientes con hemorragia masiva en quienes la he-
morragia es una urgencia vital y el tratamiento endosco-
pico no resulta posible, ya sea por la ocupacién de la luz
gastroduodenal por restos hemaéticos o por la imposibili-
dad de estabilizarlos hemodindmicamente. Estos pacien-
tes presentan una elevada mortalidad periquirdrgica y no
disponemos de tratamiento eficaces hasta el momento.
Hace poco se ha descrito la elevada eficacia hemostatica
del factor VII activado recombinante en pacientes con he-
morragia digestiva por varices esofdgicas o con trastornos
de la coagulacién’. Por su mecanismo de accién, induce
un rdpido incremento de la formacién del codgulo selecti-
vamente en el punto de la hemorragia, por lo que podria
ser una herramienta ttil en el manejo de estos pacientes®’.
La potencial utilidad de este nuevo tratamiento estd toda-
via por explorar.

Un tercer punto de incertidumbre es el tratamiento de la
recidiva hemorrdgica en pacientes en los que fracasa el
tratamiento endoscépico. Sabemos que la cirugia compor-
ta una morbilidad y una mortalidad elevadas. La emboli-
zacion transarterial se ha venido utilizando durante afios
como una alternativa en los pacientes cuyo riesgo quirtr-
gico no permitia la intervencién, que inicialmente presen-
taba un nimero importante de complicaciones®. Sin em-
bargo, en los ultimos afios el tratamiento transarterial ha
refinado su técnica y es posible realizar embolizaciones
supraselectivas con una morbilidad y mortalidad que po-
drian ser inferiores a los riesgos de la cirugia®-!. La com-
paracién entre cirugia y embolizacion en el fracaso del
tratamiento endoscdpico requerird futuros estudios.
Finalmente, dentro del tratamiento endoscépico, el estado
del conocimiento actual no permite identificar si existe
alglin tratamiento asociado a la adrenalina que sea supe-
rior a otro. La comparacién de diversos métodos, como la
inyeccion de un esclerosante o trombina, los distintos mé-
todos térmicos o mecdnicos o algunos nuevos métodos
endoscépicos que han presentado resultados prometedo-
res en estudios preliminares, tales como la coagulacién
monopolar con pinza de hot biopsy®, requerird nuevos es-

Gastroenterol Hepatol. 2005;28(6):347-53 351



CALVET X, ET AL. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ULCERA HEMORRAGICA: ,;TODO DICHO, TODO HECHO?

tudios. Sin embargo, una dificultad técnica para la reali-
zacion de estos estudios es que, con unas tasas de cura-
cién de aproximadamente el 90%, la maxima diferencia
esperable entre tratamientos serd de alrededor del 5-10%.
Esto significa que los estudios para comparar nuevas téc-
nicas tendrian que incluir a un minimo de 300 a 650 pa-
cientes, una muestra relativamente amplia que requerird
un esfuerzo de colaboracidn entre centros.

CONCLUSIONES

El tratamiento endoscOpico, y en especial el tratamiento
que combina la inyeccién de adrenalina y un segundo mé-
todo endoscopico, es el tratamiento de referencia en los
pacientes con ulcera hemorrdgica. El tratamiento endos-
copico es eficaz en pacientes con hemorragia activa, vaso
visible y también en aquéllos con un codgulo adherido. El
tratamiento con perfusion intravenosa de un inhibidor de
la bomba de protones reduce la tasa de recidiva hemorra-
gica y estd indicado en los casos de riesgo moderado o
alto de recidiva. En estos casos, y en pacientes seleccio-
nados, el second look endoscépico con tratamiento repeti-
do si persisten los estigmas de alto riesgo puede reducir
atn més el riesgo de hemorragia. Todos estos tratamien-
tos parecen mds eficaces si se acompafian de una estabili-
zacién hemodindmica temprana y de una atencién por
parte de personal experimentado en el manejo de estos
pacientes. Serdn necesarios nuevos estudios para determi-
nar qué pacientes se beneficiardn de un tratamiento mas
agresivo y quiénes no lo requieren, y cudl es el tratamien-
to mds eficaz asociado a la inyeccidn inicial de adrenali-
na. También son necesarios nuevos avances en el trata-
miento de la hemorragia masiva y de los fracasos del
tratamiento endoscépico, que en estos momentos son las
causas mds importantes de morbilidad y mortalidad aso-
ciadas a la HDA no varicosa.
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