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La hemorragia digestiva es una patología bastante fre-
cuente. Estudios poblacionales en Estados Unidos y Reino
Unido revelan una incidencia de hemorragia digestiva alta
de 50 a 100 hospitalizaciones por cada 100,000 adultos
anualmente. La incidencia en varones es aproximadamen-
te el doble que en mujeres, y la tasa se incrementa gra-
dualmente con la edad (1,2).

Rockall et al (2) en un estudio llevado a cabo en 1993
en el Reino Unido, sobre una población de 15.5 millones de
personal, revela una tasa de mortalidad del 14%. Sin em-
bargo, la mayor parte de muertes ocurrieron en pacientes
de edad más avanzada o que tenían enfermedades comór-
bidas. La mortalidad en los menores de 60 años en ausen-

cia de neoplasias o falla;.Qrgárf era de sólo 0.6%.

El desarrollo t~cnológico de ~k.Y décadas ha
permitido un salto é.ualitativo y modiflG de la historia
natural de muchas d~.lasg9tQJdgíác9!JS es de hemorra-

gia digestiva alta, evitandólé3 terapiare~~óscópica muchas
veces, lo que otrora era de necesidaQ qUirúrgica.(l)

Entre las terapias hemostáticas epgóscópicas destacan:

a) Inyectoterapia: consiste en la iQy~cción de adrenatina
(1: 10,000) , alcohol absoluto Y9gentes~sclefósantes
(poi idoca nol, tetradeci I su Ifato?ópicd;>óIfnonoeta nola-

mina) en lesiones como úlcer9~' lesiones de Dieulafoy,
lesiones de Mallory-Weiss,

b) Dispositivos Térmicos: los
pos:

. De Contacto: Probeta
multipolar.

. De No Contacto:

c) Dispositivos Mecánicos:
(Endoloops) (3 - 5).

MÉTODOS TÉRMICOS

Todos los dispositivos térmicos generan calor sea di-
rectamente (Probeta Caliente, probeta dorada) ó indirecta-
mente por absorción tisular de energía luminosa (Iaser) ó
pasaje de corriente eléctrica a través del tejido (probetas
multipolares, coagulador de Argón plasma). El calentamien-
to lleva a edema, coagulación de proteína tisular y con-
tracción de vasos resultando en un lazo hemostático (4).

Los dispositivos de contacto permiten la coaptación de
vasos que contribuyen a la hemostasia. La coagulación ti-
sular requiere una temperatura aproximadamente de 70°(,
La aplicación repetida de estos dispositivos puede resultar
en la construcción de un coágulo en la punta, el cual puede
impedir la conductividad, necesitando remoción y limpieza
de la punta de la probeta (4).
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LASER

Este es el acrónimo de light amplification by stimula-
ted emissión of radiation que significa amplificación de la
luz por emisión estimulada de radiación. Es de 2 tipos: Ar-
gón y Nd:YAG (Neodimio Ytrio Aluminio Granate). El medio
activo es excitado a un estado de alta energía por una fuente
bomba, la cual provee energía electromagnética. Energía
luminosa de una característica longitud de onda es emitida
amplificada y enfocada en un haz monocromático cohe-
rente, el cual cuando es aplicado al tejido puede resultar

~n...~c¡,~gulación o vaporización. Una fibra óptica flexible
transmite el ha;z;pe.Ilaserf"el.cual puede ser usada de una

manera :a~¡¡9ptacto o no contactc¡. Para las aplicaciones de
contacto s'E!necesitan puntas de z9.firo ó cerámica, lo cual

umenta la densidad energética delhaz de laser. Algunas
ntas requieren enfriamiento con flyjo coaxial de dióxido

arbono (3 - 5).
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significativamente
men necesidadde cirugía de urgencia(RR=0.58,re 95%:
0.3 0.69)Y menor mortalidad (RR=0.49,re 95%: 0.30
-:$* 81), en la terapia lasercomparadocon ausenciade
.erapia endoscópica (4).

Como los equipos laser son costosos, generalmente no
portátiles, requieren experiencia técnica y conllevan un li-
gero riesgo de perforación, ellas!;!r no puede ser recomen-
dado como una técnica de el~cción para hemostasia en-
doscópica (3 - 5).

Equipos Láser

~
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ELECTROCOAGULACIÓN MONOPOLAR

La electrocoagulación monopolar es portátil y fácilmente
disponible en la mayoría de unidades gastroenterológicas.
Sin embargo, a pesaLquec;[3;ensqyos han mostrado benefi-
cio en pacientes cOQvasovisible ñQ$~H1 teo en sangra-
do activo, la electrd~oagulación monoit;?les recomen-
dada por el riesgo ~.e injuria té[+r\i!;a~gn cativa (6.7).

Se completa un circuito eléctricQ¡e~tre 2 electrodos en
la punta de la probeta de electrocoag~l§ción bipolar (BPEC),
mientras que en la coagulación mÓnÓpolar el circlJ.ito es

completado entre un electrodo en I prob~t9Yl.ln"pacie'ñte
o un electrodo tierra. La distancia g¡lihuid2r'entre electro-
dos con BPEC causa menos injur" tisular sin disminuir la
eficacia hemostática (8,9).

Debido a que la colocación ~e 2 electrodos en la punta
de una probeta directamente $Obre una le.$i angrante

puede ser difícil en mUChaS~¡tuacion

~~:'(Clín ..se han
desarrollado diversos diSPO~j

.

,
.

t
...

.

..
ivos de ectrocoag .q~ión

bipolar que permiten la aplicación de betas en diferen7
tes ángulos (8,9).

Las probetas de electrocoag'lJlación mUltipQ!qr
pares de electrodos bipolares a?lp largo de la probeta y
tanto como cualquier par de eledrp~.ps está en contacto
con el tejido, la corriente puede ser co
hemostática alcanzada (8).

Otras probetas de electrocoagulación bipolar tienen una
disposición espiral de los electrodos alternantes a lo largo
de la probeta para permitir aplicaciones tangencia les. La
electrocoagulación bipolar tiene ventajas en hemostasia
endoscópica. Coagula vasos de 2 mm ó menores. Swain et
al mostraron que el diámetro promedio de arterias en úlce-
ra gástricas con vasos visibles que resangran el 0.7 mm
con un rango de 0.1 a 1.8 mm (8, 10). De las úlceras duo-
denales que sangran fatalmente, algunas contienen arte-
rias mayores de 2 mm (11).

La electrocoagulación bipolar es relativamente barata
y portátil y causa significativamente menos injuria tisular
que el Nd:YAG láser o la electrocoagulación monopolar (8).

Los ensayos prospectivos randomizados, han mostra-
do que la electrocoagulación bipolar disminuye adicional-
mente el sangrado, acortan la estancia hospitalaria, dismi-

nuye el número de unidades de sangre a transfundir y la
necesidad de cirugía de emergencia y disminuye los costos
por paciente (8).

Lamayoríade expertos en hemostasiaendoscópicacree
que la electrocoagulación bipolar debería incluir:

a) Taponamiento forzoso de la lesión.

b) Uso de la probeta ancha.

c) Baja potencia de 15 - 25 Watts

d) Períodosprolongados de coagulación (por lo menos, 6
- 8 pulsos de 10 - 14 segundos) (12).

PROBETA CALIENTE

La probeta caliente consiste en un cilindro de aluminio
hueco cubierto de teflón con un alambre interno de
calentamiento.Un dispositivo de termoacoplamiento en la
punta de la probeta mantiene una temperatura constante.
En contraste a la electrocoagulación multipolar, el meca-
nismo e coagula!;!9[).ti$plar es transferencia directa de
calor. L n'coaptiva estambién usada con la terapia
con Prob liente y hay un pÚe[to de irrigación. Un pe-
dal controla la coagulación y otroli;1 irrigación. La activa-
qión de la Probeta Caliente dispens~ una cantidad prese-
lec;!;ionadade energía en Joules al diodo en la punta de la
prÓQeta,así una vez que el pulso ha sido iniciado la dura-
cióno.e la activación es predeterminaqa. (13).

Unidad de Probeta Caliente

Varias investigaciones han reportado beneficio signifi-
cativo con la probeta caliente en ensayos prospectivos con-
trolados para pacientes con sangrado activo (Forrest la y
lb) ó vasos visibles no sangrantes (Forrest lia) (3, 14).
Para el tratamiento de úlceras sangrantes se usa 25 - 30
Joules en aplicaciones repetidas. Para angiodisplasias 15 -
20 Joules , incluyendo lesiones post radioterapia por cán-
cer de cervix o próstata (13) y ectasia vascular antral con
mejoría clínica inclusive de la encefalopatía hepática (15).

Un et al (16) compararon Probeta Caliente con hemo-
clips randomizando 2 grupos de pacientes no hallando di-
ferencias significativas de resangrado (8.8 vs 5.0 % para
hemoclips vs Probeta Caliente). Sin embargo, la hemosta-
sia inicial y definitiva, si fue significativa mente mayor en el
grupo de Probeta Caliente (100% vs 85% Y97.5 vs 77.5%,
respectivamente). En el grupo de hemoclip, 2 pacientes
requirieron tratamiento quirúrgico y 2 pacientes fallecie-
ron. En el grupo de Probeta Caliente, 1 fue operado y 1

..........
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murió. Ellosconcluyeron que la termocoagulación con Pro-
beta Caliente es más apropiada para úlceras pépticas san-
grantes ya que muchas úlceras pueden estar ubicadas en
rincones difícilesy se hace complicado colocar hemoclips,
limitando su utilidad.

COAGULADORDEARGONPLASMA

Elcoagulador de argón plasma (APe) es un dispositivo
de electrocoagulación de no contacto usado desde 1991,
que emplea corriente alterna monopolar de alta frecuencia
conducida a los tejidos blanco a través de gas argón ioni-
zado (argón plasma). Los electrones fluyen a través de un
canal de gas argón ionizado activado eléctricamente del
electrodo de la probeta al tejido blanco causando un efecto
térmico en la interfase. Conforme la superficie tisular pier-
de su conductividad eléctrica debido a la desecación, el
haz de plasma se desplaza al tejido adyacente no desecado
que sí es conductivo.(17).

La probeta de APCconsiste de una sonda de teflón
flexible con un electrodo de tungsteno contenido en una
boquilla de cerámica en su extremo distal. La profundidad
de quemadura es de 2 a 3 1'1"11'1"1Ydepende de : la potencia
del generador, dura.cióndéila aplicación y distancia de la
punta de la sonda al tejido blanco.s La<;Jis~nciaoperatoria
entre la sonda y eFtejido varía de 2~ 8nim. El arco de
Argón contacta con el teji<;Jpmáscercpnoal electrodo que
permite la coagulación directa o tang~n(:ial.(17).

La unidad de APCincluye:

a. Generador electroquirúrgico de alta frecuencia

b. Fuente de Gas Argón

c. Medidordel flujo de gas

d. Catéter de dispensamiento flexible

e. Switch para el pie para ac~,var tanto el gas como la
energía. ~

Hay disponibles sondas qqe dirigenf::!Fplasmaparalelo
o perpendicular al eje del catéter. (17)

El APCse ha utilizado en. el tratamiento de diversas
patologías como lesiones vascl,Jlaresdifl.J~aso localizadas
tipo angiodisplasias ó el estó o «en sancjíp??.(!Z,JS)¡
esófago de Barrett (19-22), co por radiación (23~25),
hemorragia por úlcera péptica (2 .;\<;Jivertículode Zenker
(27), tratamiento de recanalizaciónde fÚmores..malignosy
repermeabilización de prótesis metálicas colocadas paliti-
vamente en pacientes con cáncer de esófago (28,29) y
pólipos colorrectales de gran tamaño especialmente del
colon derecho (30).
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