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Panendoscopia oral

Algoritmo diagndstico: Manejo de la hemorragia digestiva alta varicosa y no varicosa
Autores: Dr. Alejandro Viejo Almanzor y Dr. Claudio Rodriguez Ramos
Hospital Puerta del Mar, Cadiz
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Programa

Clases magistrales - Seminario
o Anatomia normal gastrica, descripcién del procedimiento, Dr. Juan Martin o  Endoscopia alta en urgencias: indicaciones y manejo Dra. Carmen Molina
indicacionesy criterios de calidad de la gastroscopia. Dr. Juan A. Vazquez
e HDA
o  Patologia péptica y asociada (diagndstico endoscdpico) Dr. Francisco Garcia e Causticos

e Cuerpos extrafios
e Esofagitis péptica, hernia hiatal y estenosis

e Ulcera gastroduodenal y helicobacter pylori - Casos clinicos
e Estomago post-quirdrgico o Casoclinico1 Dr. Francisco Gallego
o  Casoclinico 2 Dr. Alberto Marqués
o  Patologia asociada a hipertensidn portal y vascular, infecciosa, Dra. Maria Mufioz
y misceladnea (diagndstico endoscopico) - Pildora
e Esdfago (Varices esofagicas y gastricas, Esofagitis infecciosas) o  Esofagitis eosinofilica: aproximacion diagndstica Dr. Fco. Manuel Fernandez
e Estomago (Gastropatia HTP, GAVE, Dieulafoy, Pdlipos gastricos) y terapéutica Dra. M2 Angeles Romero
o  Patologia neoplasica: (diagndstico endoscdpico) Dr. Fco. Manuel Fernandez - Algoritmo diagnéstico
Dra. M2 Angeles Romero o  Manejo de la hemorragia digestiva alta varicosa Dr. Alejandro Viejo
y no varicosa Dr. Claudio Rodriguez
e Eséfago (Carcinoma epidermoide, Eséfago de Barretty
AdenoCarcinoma, Otras lesiones) - Aspectos clinicos relevantes que precisan investigacién posterior
¢ Estdmago (Adenoma, Adenocarcinoma, Linfoma MALT, o ¢Cribado poblacional de neoplasias del TGl superior en Dra. Leticia Mongil
Otras lesiones) Occidente? Dra. Isabel Pinazo

e Duodeno (Adenoma, Adenocarcinoma)
- Test de autoevaluacion
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Sospecha de HDA (vomitos

oscuros/heces oscuras/etc.)

—_—

HDA manifiesta | Considerar como HDA
(melenas/hematemesis) { hasta descartarla
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Algoritmo general de manejo de la HDA

* Toda sospecha de HDA debe ser manejada como HDA

hasta que se descarte.

* HDA manifiesta (melenas/hematemesis)
* ler paso
* Estabilidad hemodinamica
* Analitica con pruebas cruzadas
* Dieta absoluta y tratamiento farmacoldgico (IBP/SMT)
* 22 paso
* Excluir otras causas de hemorragia no digestiva

* Valorar comorbilidades, terapias antiagregantes y

anticoagulantes

* 3er paso
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* Reposicidn hematimétrica en funcidn de resultados
analiticos (Hb objetivo: 7-8g/dl)
* En caso de inestabilidad mantenida: angioTC +/-
Sengstaken/Linton/Danis
* UCI/ Cirugia General
* Endoscopia oral
* Tiempos
» Algoritmos HDA varicosa / no varicosa segun hallazgos
* 42 paso
* Mantener tratamiento farmacoldgico segun hallazgos
endoscopicos (retirar el que proceda)

* Continuar cuidados y soporte
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Manejo general de la HDA — paso 1

* El primer paso siempre debe estar focalizado en la resucitacion hemodinamica del * Comenzar tratamiento especifico (inhibidores de la bomba de protonesy

paciente somatostatina/terlipresina: bolo + perfusién)
* Monitorizacidon cardiaca, toma de constantes (tensidn arterial, frecuencia * Paciente no conocido, sin acceso a historial, imposibilidad de realizar buena
cardiaca, saturacion de oxigeno) y canalizacién de dos vias periféricas anamnesis o ante la duda: Doble terapia
* Reposicion de volumen con cristaloides o coloides, en funciéon de la situacion * OMP 80mg seguido de OMP 100mg/12h en perfusion
hemodinamica * SMT 250mcg seguidos de SMT 6mg/12h en perfusién (alternativa: TLP 1-
* Valorar intubacién orotraqueal si hematemesis masiva y/o bajo nivel de 2mg iv cada 4-6h)
consciencia. * Paciente cirrético conocido o sospecha de hepatopatia: Doble terapia y anadir

* Se deben extraer analiticas sanguineas con pruebas cruzadas, incluyendo profilaxis antibidtica (ceftriaxona 1g iv)

hemograma, perfil renal, perfil hepatico, gasometria venosa y estudio de * Paciente sin sospecha clinica ni analitica de hepatopatia, y con antecedente de

coagulacién ingesta de AINEs (sospecha de HDA no varicosa): IBP monoterapia

* El paciente debe permanecer en dieta absoluta
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Manejo general de la HDA — paso 2

* Una vez tomadas las medidas de resucitacion iniciales, debemos excluir otras causas de sangrado no digestivo

* Descartar cuadros de obstruccion intestinal en pacientes con “vémitos oscuros” que puedan haber sido confundidos con vémitos en

posos de café
* Rx de Térax y Abdomen

* Descartar hemorragia del area ORL que puedan simular hematemesis o melenas tras deglucién de la sangre originada a dicho nivel

* Exploracion fisica y anamnesis

* Terapia antiagregante (HDANV)

* Ver algoritmo guia ESGE ‘

* Terapia anticoagulante (HDANV)

* Ver algoritmo guia ESGE
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Acute UGIH in a patient taking antiplatelet agent|s (APA[s)

Upper Gl endoscopy demonstrates nonvariceal source of hemorrhage, e.qg. peptic ulcer

High risk endoscopic stigmata diagnosed
(Fla, FIb, Flla, Flb - active spurting/oozing bleeding, nonbleeding visible ulcer, adherent clot)

Low dose aspirin used for primary prophylaxis APA* used for secondary prophylaxis (known cardiovascular disease)
(a) Continue to withhold low dose aspirin Patient on low dose aspirin alone
(b) Resume low dose aspirin after careful (a) Continue low dose aspirin without interruption
re-evaluation of its clinical indication (b) If aspirin has been interrupted, resume within 3-5 days
(c) Second-look endoscopy should be at the discretion of the
endoscopist, prior to restarting aspirin

2 Patient on dual antiplatelet therapy (DAPT)

(a) Continue low dose aspirin without interruption

(b) The second APA should be restarted as soon as possible, preferably
within 5 days.
Cardiology consultation regarding timing of restarting second APA
is suggested

(c) Second-look endoscopy should be at the discretion of the
endoscopist, prior to restarting second APA

—_
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Endoscopic diagnosis and management of nonvariceal upper
gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2021

Acute UGHH in a patient taking APA(s)

UCI endoscopy demonstrates nonvariceal source of hemorrhage, e.g. peptic ulcer

Low risk endoscopic stigmata diagnosed
(Flic, FIll - flat pigmented spot, clean-base ulcer)

Low dose aspirin used for primary prophylaxis APA* used for secondary prophylaxis (known cardiovascular disease)
(a) Continue to withhold low dose aspirin 1 Patient on low dose aspirin alone
(b) Resume low dose aspirin after careful (a) Continue low dose aspirin without interruption

re-evaluation of its clinical indication 2 Patient on dual antiplatelet therapy (DAPT)

(a) Continue DAPT without interruption

» Fig. 1 Management of antiplatelet therapy in patients with acute nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH) with a high risk,
and b low risk stigmata, diagnosed at endoscopy. *In patients using a nonaspirin antiplatelet agent (APA) as monotherapy (e. g. thienopyridine
alone), low dose aspirin may be substituted for an interval period provided there is no contraindication or allergy to aspirin. Cardiology consul-
tation is suggested for further APA recommendations. UGIH, upper gastrointestinal hemorrhage.
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Acute UGIH in patient taking anticoagulation

% Thieme

(e.g., VKA, DOAC)

Endoscopic diagnosis and management of nonvariceal upper

gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society

of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2021 1 Withhold anticoagulant at time of patient
presentation

2 In patients taking VKA and with hemodynamic
ESGE instability, low dose vitamin K supplemented

with intravenous PCC, or FFP if PCC not available,
should be administered

3 In patients taking DOAC and with severe ongoing
bleeding, use of a DOAC reversal agent or intravenous
PCC should be considered

4 Upper Gl endoscopy and if required, endoscopic
hemostasis, should not be delayed

Upper Gl endoscopy demonstrates nonvariceal
source of hemorrhage

1 Anticoagulation should be resumed as soon as the
bleeding has been controlled, preferably within or
soon after 7 days of the bleeding event based on
thromboembolic risk

2 Rapid onset of action of DOAC, as compared to VKA,
must be considered in this context

3 Use of validated scores that estimate thrombotic risk
(e.g., CHA2DS2-VASc) and bleeding risk (e.g.,
HAS-BLED) can be used to help guide clinical decision
making

» Fig.2 Management of anticoagulants in acute nonvariceal upper
gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH) before and after upper Gl
endoscopy. UGIH, upper gastrointestinal hemorrhage; VKA, vitamin

Organiza: ~ ) E%Q Con el aval cientifico: SEm K antagonist; DOAC, direct oral anticoagulant; PCC, prothrombin

e SOCIEDAD ESPAROLA complex concentrate; FFP, fresh frozen plasma; Gl, gastrointestinal.
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Manejo general de la HDA — paso 3

* Reponer con concentrados de hematies de forma restrictiva:* Valorar la realizacidn de una endoscopia oral

Hb objetivo 7-9 g/dlI * Habitualmente no antes de 2h desde el ingreso del paciente
* NO TRANSFUNDIR si la Hb es mayor de 8g/dl, salvo en * Tiempos para la realizacion de la endoscopia oral
caso de hemorragia masiva exanguinante * Emergente: antes de 6h

e HDA con shock hemodinamico refractario

* En caso de jnestabilidad hemodinamica persistente, valorar: - Urgente: antes de 12h

* Contactar con UCl y/o Cirugia General * HDA en paciente con cirrosis hepdtica o con shock hemodindmico
(recuperado)

Realizacion de AngioTC urgente
* Temprana: antes de 24h

Colocar prétesis Danis/sonda de Sengstaken si antecedente + HDA sin inestabilidad hemodinmica

conocido de varices esofagicas ., : - . .
g * Premedicacién: eritromicina 250mg iv 30 minutos antes de la

* Colocar sonda de Linton si antecedente conocido de varices téenica

esofagogastricas * En caso de hematemesis recurrente y/o cirrosis hepatica conocida

Contactar con UCI y/o Cirugia General * Contraindicado si antecedente de QT largo
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Manejo general de la HDA — paso 4

* Tras la realizacion de la endoscopia y la terapéutica
endoscopica, debemos continuar el soporte y vigilancia

hemodinamica del paciente:

* En caso de HDA no varicosa
* Con terapéutica endoscopica eficaz: retirar la perfusion de
SMT y mantener perfusion de IBP durante 72h.
* Alternativa: bolo ivde OMP 80mg cada 12h
* Sila terapéutica no ha sido eficaz:
* Valorar terapia endovascular: Radiologia intervencionista
* Valorar necesidad de Cirugia

* Valorar repetir gastroscopia pasadas unas horas por

endoscopista con mayor experiencia
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* En caso de HDA varicosa

* Con terapéutica endoscopica eficaz: retirar la perfusiéon de IBP

y mantener SMT/TLP durante 5 dias

* Sila terapéutica no ha sido eficaz:

* Valorar aumentar la dosis de farmacos vasoactivos

(somatostatina o terlipresina)
* Valorar si el paciente es candidato a TIPS preventivo

* Valorar terapias de rescate: prétesis Danis, sonda de
Sengstaken o Linton

* Tratamientos endo-vasculares como BRTO (obliteracién retrégrada con

balon)
* Valorar repetir gastroscopia pasadas unas horas por

endoscopista con mayor experiencia
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Varices esofagicas
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HDA varicosa:

terapéutica endoscopica

—

N—_—

i o FEAD

FUNDACION ESPANOLA
DEL APARATO DIGESTIVO

I N

Ligadura con bandas
elasticas

N

N

Inyeccién de
esclerosantes

N

7

En casos refractarios: protesis
Danis o sonda de Sengstaken

N~—

Con el aval cientifico:

SEPD

SOCIEDAD ESPANOLA
DE PATOLOGIA DIGESTIVA

=y

Gastropatia de la HTP

Py

Varices gastricas

1

Escaras post-ligadura de

Tratamiento térmico: APC

N S

\

varices esofagicas

/ \

N

Inyeccidon de pegamentos
tisulares

N S

N

Ligadura con bandas

N S

__

Ligadura con bandas
(distal al punto de
sangrado)

N S

I N

Inyeccién de
esclerosantes

N S

~

N

Inyeccién de
esclerosantes

N S

N

Terapéutica
ecoendoscopica (coils)

NS

~~ N

En casos refractarios (GOV1-2):
sonda de Linton

N~

En casos refractarios: protesis
Danis o sonda de Sengstaken

N~

/ :

I\ N /1= Curso de Formacion en
| Endoscopia Basica
para Residentes

Preventivo, en
pacientes Child-
PughBoC

Si HDA refractaria
a tratamiento
médico +
endoscopico




Manejo endoscopico de la HDA varicosa

* Varices esofagicas * Gastropatia de la HTP
* Ligadura con bandas elasticas * Tratamiento térmico: APC
* Inyeccion de esclerosantes * Escaras post-ligadura de varices esofagicas
* En casos refractarios: protesis Danis o sonda de Sengstaken « Ligadura con bandas (distal al punto de sangrado)

* Varices gastricas * Inyeccion de esclerosantes

Inyeccidn de pegamentos tisulares (IGV y GOV1-2) * En casos refractarios: protesis Danis o sonda de Sengstaken

Ligadura con bandas (GOV1)

Inyeccién de esclerosantes

Terapéutica ecoendoscoépica (coils)

En casos refractarios (GOV1-2): sonda de Linton
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Varices esofagicas

* El manejo de estos pacientes va dirigido a controlar el sangrado, prevenir el resangrado precoz y la
mortalidad a 6 semanas.
* La ligadura con bandas elasticas es el tratamiento de eleccion.
* Dada la fisiopatologia de la circulacidn colateral, se realizara preferentemente en esofago distal.

* Evitar si es posible colocar bandas elasticas en esoéfago cervical para evitar dolor retroesternal

* Alternativa: inyeccidon de esclerosantes
* Etoxiesclerol 2%

* Etanolamina
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Varices gastricas

GOv2

* Presentes en hasta el 20% de pacientes cirrdticos.

* Clasificacion de Sarin
* Esofagogastricas tipo 1y 2 (GOV 1-2) GOV1 IGV1

* Gastricas aisladas tipo 1y 2 (IGV 1-2)

e Tratamiento de eleccion:
* GOV1:inyeccion de pegamentos tisulares

* Cianocrilato o Pegamentos de fibrina

. . IGV2
* GOV2, IGV1: Valorar tratamiento directo con TIPS
* Inyeccion de pegamentos tisulares como puente a tratamiento definitivo
e Alternativa: IIga dura con bandas Boregowda U ef al. Gastrointestinal varices management

* S6loen GOV1
* De pequeiio calibre para asegurar la ligadura completa de la variz

* Mayor tasa de resangrados que pegamentos tisulares

( l\_\ /16’CursodeFormaciann
Organiza: ~ ’FEOAD con el aval cientifico: | : SEm / ! / Endoscopia Basica ‘

SOCIEDAD ESPANOLA pa ra ReS|d entes

DE PATOLOGIA DIGESTIVA



Escaras postligaduras de varices esofagicas

* Situacion de alto riesgo vital, con manejo endoscépico complejo.

* Hay que optimizar el tratamiento médico, intensificando |la dosis de Somatostanina o Terlipresina

* Desde el punto de vista endoscodpico:
 Realizar una ligadura con bandas distal al punto de sangrado

* Inyeccion de esclerosantes en el punto de sangrado

* Alternativa: colocacidn de prétesis Danis

* Sonda de Sengstaken

* Valorar colocacion de TIPS
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TIPS

* Derivacion transyugular intrahepdtica con B-bloqueantes.

portosistémica

- TIPS preventivo (<72h desde el momentodela  ° TIPS como terapia de rescate

HDA) » Pacientes con HDA varicosa (esofdgicas) recurrente a

o _ _ pesar de tratamiento médico y endoscopico
e Disminuye la recurrencia del sangrado y la mortalidad en

pacientes seleccionados * Pacientes con HDA varicosa (gastricas) en los que no se

o . _ ha podido realizar tratamiento endoscépico satisfactorio
* Cirrosis hepatica Child-Pugh C 10-13

« Cirrosis hepatica Child-Pugh B con sangrado activo en® TIPS como prevencion del resangrado
la endoscopia a pesar de tratamiento vasoactivo  Pacientes recuperados tras HDA varicosa (GOV2, IGV1)
* Una vez colocado de forma satisfactoria, se puede retirar

el tratamiento vasoactivo y no se precisaran nuevas

sesiones de ligadura con bandas elasticas ni tratamiento
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HDA no varicosa:
terapéutica endoscopica
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Manejo endoscopico de la HDA no varicosa

+ Ulcera gastrica / duodenal
* Tratamiento mecdnico: endoclip (TTSC/OTSC)

* Tratamiento térmico: APC, sonda bipolar, terapia laser, ablaciéon por

Radiofrecuencia

* Tratamiento quimico: esclerosantes, adrenalina, polvo hemostatico

* Vaso persistente (lesion de Dieulafoy)

* Tratamiento mecanico: clip (TTSC/OTSC), ligadura con bandas

elasticas
* Tratamiento térmico: APC, sonda bipolar

* Tratamiento quimico: esclerosantes

* Desgarro esofagico (sd. Mallory-Weiss)

* Tratamiento mecanico: hemoclip
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* Ectasia vascular antral / Angiodisplasias
* Tratamiento térmico: APC

* Alternativa (afectacion extensa): ablacidon por RF o sesiones ligadura

con bandas elasticas
* Hemorragia post-esfinterotomia
* Inyeccion de Adrenalina

* Tratamiento mecanico: hemoclip

* Colocacién de protesis metdlica recubierta

* Neoplasias
* Polvo hemostatico

* Sivaso visible: tratamiento dirigido
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Ulcera péptica

* Eslalesion que mas frecuentemente causa HDA no varicosa inicial y mejorar el campo visual.

* El tratamiento dependerd de la clasificacién de Forrest * OTSC util en Ulceras de gran tamafio (hasta 4-5cm)

* la, Ib y lla requieren tratamiento

« Métodos disponibles: * llb: retirar el coagulo y valorar necesidad de tratamiento

« Agentes inyectables: adrenalina, esclerosantes * En caso de no poder retirarlo: no tratar o inyeccidn de
* Terapia mecdnica: endoclips y ligadura con bandas Adrenalina en la base

* Terapia térmica: sonda bipolar/férceps hemostaticos, argén

plasma, terapia laser o ablacién por radiofrecuencia . . L.
* llc y lll: no requieren tratamiento endoscopico

* Esclerosantes, terapia mecanica y térmica son comparables.

* La adrenalina siempre debe aplicarse con una segunda

* En casos refractarios, valorar terapia endovascular o cirugia.
terapia.

* Hemospray puede ser Util en sangrados masivos para control
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Malformaciones vasculares

* Lesion de Dieulafoy

* De eleccion: terapia mecanica
* Endoclips
* Ligadura con bandas elasticas
* El sistema OTSC puede ser un tratamiento de

rescate

* En caso de refractariedad al tratamiento

endoscopico: valorar terapia endovascular
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* Angiodisplasias y Ectasia vascular antral

* De eleccion: terapia térmica mediante ablacidn
con gas argon (APC)
* En caso de afectacidn extensa
* Ablacion por radiofrecuencia
* Ligaduras con bandas elasticas seriadas

* Sesiones repetidas de APC

l\ =\ /1% Curso de Formacion en
/ | Endoscopia Basica
| para Residentes




Hemorragia post-esfinterotomia

* Tiene una incidencia del 0.8-2%

 Para su abordaje utilizaremos un duodenoscopio de vision lateral

 Alternativa: gastroscopio frontal con capuchdn

* Tratamientos:
* Inyeccion de adrenalina diluida 1:10.000 en la raiz de la esfinterotomia en monoterapia suele ser eficaz y suficiente.

* En casos de visualizacion del vaso sangrante se pueden colocar endoclips, evitando ocluir el conducto biliar o pancreatico.

 Alternativa: endoproétesis biliar autoexpandible metdlica recubierta temporal (4-8 semanas)

* En casos refractarios: terapia endovascular o cirugia

ooooooooooooooo
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