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En la actualidad, la terapia 
endoscópica ha revolucionado 
el tratamiento del sangrado di-
gestivo por úlcera péptica. El 
presente estudio tiene como ob-
jetivo demostrar la efectividad 
del tratamiento endoscópico 
con sustancias esclerosantes, 
en hemorragia digestiva alta 
por úlcera péptica. Se realizó 
un estudio de casos y controles 
históricos con 96 pacientes en 
cada grupo; al grupo de los 
casos se les administró una so-
lución de adrenalina alcohol 
absoluto. De acuerdo con la lo-
calización y las características 
de la úlcera, el 96% de los pa-
cientes tratados con esclerote-
rapia mostraron curación, 
comparados con un 77% en el 
grupo control. La respuesta al 
tratamiento de la hemorragia 
digestiva alta secundaria a úl-
cera péptica, es mejor cuando 
se utiliza terapia endoscópica 
con sustancias esclerosantes 
que cuando no se emplea di-
cho método. 

Introducción 

Hasta el momento nin-
gún tratamiento far-
macológico ha podi-
do cambiar la historia 
natural del sangrado 

digestivo por úlcera péptica. 
Múltiples modalidades de tera-
pia endoscópica han sido desa-
rrolladas para controlar el san-
grado, dentro de las cuales las 
más fácil y menos costosa es la 
escleroterapia. En el presente es-
tudio se muestran los resultados 
de 96 pacientes con diagnóstico 
de sangrado digestivo alto por 
úlcera péptica tratados con una 
solución 1:10000 de adrenalina 
y con alcohol absoluto y compa-
rándolos con 96 casos históri-
cos. 

Material y métodos 
Este estudio fue realizado en la 
sección de Gastroenterología de 
la Fundación Santa Fe de Bogo-
tá. El requisito para ingresar al 
estudio fue sangrado digestivo 
alto activo por úlcera péptica; se 
incluyeron 96 pacientes, clasifi-
cados de acuerdo con la locali-
zación anatómica de la úlcera 
(Tabla 1) y con las característi-
cas del sangrado (Tabla 2). Esta 
clasificación se hizo por medio 
de un examen endoscópico rea-
lizado por endocospistas exper-
tos, utilizando un equipo de 
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videoendoscopia Evis 100. Es-
tos pacientes recibieron inicial-
mente tratamiento endoscópico 
con una solución de adrenalina 
1:10000 (aplicando de 2 a 5 ml 
en y alrededor del nicho) y poste-
riormente, 1 ml  de alcohol abso-
luto como sustancia esclerosan-
te. La respuesta a la terapia fue 
evaluada durante los 2 a 10 días 
post-procedimiento por medio de 
endoscopia. Se clasificó el re-
sultado como curación o resan-
grado. 
Para poder comparar estos re-
sultados con los obtenidos en 
pacientes con igual diagnóstico, 
pero sin escleroterapia, se iden-
tificaron 96 pacientes tratados 
previamente. Estos casos se re-
cogieron de acuerdo con el diag-
nóstico de ingreso, la edad, el 
sexo, el estado hemodinámico y 
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Tabla 1. Escleroterapia en sangrado digestivo por úlcera péptica. 
Comparación de acuerdo con la localización de la úlcera. 

Tabla 2. Escleroterapia en sangrado digestivo alto por úlcera péptica. 
Comparación de acuerdo con las características de la úlcera. 

Tabla 3. Clasificación de la úlcera gástrica. 

a la disponibilidad de informa-
ción sobre la úlcera desde el pun-
to de vista endoscópico para tra-
tar en lo posible de hacer grupos 
comparables. En la Tabla 3 se 
describe la clasificación de las 
úlceras gástricas. 
Los datos sobre curación o nue-
vo sangrado de cada grupo fue-
ron presentados como porcenta-
jes de acuerdo con la localiza-
ción de la úlcera y el tipo de 
sangrado (Figuras 1-4). 
Dado que los casos y controles 
no fueron randomizados sino que 
utilizaron controles históricos, 
no se hizo un análisis estadístico 
formal para determinar diferen-
cias estadísticas entre los dos 
grupos. 

Resultados 
La distribución de acuerdo con 
la localización de la úlcera o con 
el tipo de sangrado fue similar 
entre los dos grupos lo cual per-
mite su comparación inicial. 
Un total de 96 pacientes fueron 
admitidos con diagnóstico de úl-
cera péptica sangrante. Estos se 
clasificaron de acuerdo con la 
localización de la úlcera y con el 
tipo de sangrado. La úlcera 
duodenal del hemicírculo ante-
r ior f u e la más f r e c u e n t e 
(47.9%), seguida por la gástrica 
tipo V (18.8%), la del hemicír-
cu lo pos t e r io r (12 .5%) , la 
gástrica tipo I (12.5%) y la 
gástrica tipo III (8.3%). Los 96 
controles tuvieron una distribu-
ción similar con 45.8% úlcera 
duodenal anterior, 20.9% gás-
t r ica t ipo V, 12.5% ú lcera 
duodenal posterior, 10.4% gás-
trica I y III respectivamente (Ta-
bla 1). 
La clasificación de acuerdo con 
el tipo de sangrado también fue 
comparable para los dos grupos. 
En 39.6% de los casos se visua-
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lizó vaso en el nicho, 37.5% te-
nía escurrimiento, 19.8% mos-
tró coágulo y en 3.1 % había cho-
rro activo. En el grupo control, 
39.6% presentaron escurrimien-
to y vaso visible respectivamen-
te. El 16.6% tenía coágulo y 
4.2% presentó chorro activo (Ta-
bla 2). 
El índice de curación y nuevo 
sangrado fue diferente entre los 
dos grupos. De acuerdo con la 
localización de la úlcera, 96% 
de los pacientes tratados con 
escleroterapia mostró curación, 
comparado con 77% en el grupo 
control. Las úlceras gástricas I y 
III tuvieron una curación de 
100% en los casos y de 80% en 
el grupo control; y un nuevo san-
grado de 0% y 20% respectiva-
mente. La úlcera gástrica V tuvo 
una curación de 94.4% entre los 
casos y de 80% entre los contro-
les; un nuevo sangrado de 5.6% 
en los casos y de 20% en los 
controles. La diferencia más no-
toria se encontró en los pacien-
tes con úlcera duodenal del 
hemicírculo posterior, 75% de 
los casos mostraron curación 
comparado con 25% de los con-
troles; y un nuevo sangrado de 
25% y 75% respectivamente (Fi-
guras 1 y 2). 
Según el tipo de sangrado, am-
bos grupos presentan diferencias 
aparentes. De los pacientes con 
chorro activo 66.7% mostraron 
curación a diferencia de los con-
troles con 0% de curación; en 
este grupo también un 33.7% de 
los casos mostraron nuevo san-
grado contra 100% de los con-
troles. El 97.2% de los casos 
mostró curación en las úlceras 
con escurrimiento contra 76.3% 
de los controles; en este grupo 
2.8% de los casos tuvo nuevo 
sangrado contra un 23.7% de los 
controles. En el grupo con vaso 
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Figura 1. Porcentaje de curación según la localización de la úlcera.  
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Figura 3. Porcentaje de curación según las características de la úlcera. 

Figura 4. Porcentaje de resangrado según las características de la úlcera. 

visible, 97.3% de los casos y 
86.8% de los controles mostra-
ron curación; 2.7% de los casos 
tuvo nuevo sangrado contra un 
13.2% de los controles. En el 
grupo de pacientes con coágulo 
94.7% de los casos mostró cu-
ración contra 75% de los con-
troles; 5.3% de los casos sangró 
nuevamente comparado con 
25% de los controles (Figuras 3 
y 4). 

Discusión 
Partiendo del concepto esencial 
de que el t ratamiento de la 
HVDA es fundamentalmente 
mecánico, la endoscopia tera-
péutica ejerce un papel trascen-
dental y es responsable de la 
mejoría del pronóstico de esta 
enfermedad en los últimos 10 
años (1). Los m é t o d o s 
endoscópicos empleados para 
controlar el sangrado de una úl-
cera pueden agruparse en dos 
grandes categorías, la inyección 
de una sustancia esclerosante o 
de una vasoconstrictora y la apli-
cación de coagulación térmica. 
Las técnicas endoscópicas reco-
m e n d a d a s pa ra ob tene r la 
hemostasis en las úlceras son: 
e l ec t rocoagu lac ión b ipolar , 
electroagulación con calor, in-
yecc ión de esc le rosan tes y 
fotocoagulación con láser (2). 
Estas se pueden usar solas o en 
combinación. Sin embargo, la 
más fácil y menos costosa es la 
escleroterapia y prácticamente 
está disponible en todas las uni-
dades de gastroenterología del 
país. 
Hace casi 20 años se informó la 
destrucción de pólipos gástricos 
y de lesiones neoplásicas al in-
yectar alcohol en su base (3). 
Posteriormente, fueron publica-
dos resultados del tratamiento 
de úlceras gástricas activas y 
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sangrantes, medente la inyeccón 
de sustancias esclerosantes (4). 
Subsecuentemente, se han infor-
mado numerosos estudios que 
muestran el papel benéfico de la 
inyección endoscópica en el san-
grado digestivo alto no origina-
do por várices (5-14). 
Para obtener hemostasis se han 
empleado etanol, solución sali-
na hipertónica con epinefrina, 
polidocanol, etanol con solución 
salina y epinefrina, epinefrina, 
tetradecil sulfato de sodio, cia-
noacrilato, etc.; sin embargo, las 
tres soluciones más utilizadas 
son el etanol, el polidocanol y la 
epinefrina (2). Nosotros emplea-
mos solución de adrenalina 1: 
10.000 como vasoconstrictor, 
con alcohol absoluto como agen-
te esclerosante. 
Recientemente el Instituto Na-
cional de la Salud Norteameri-
cano (24) estableció como indi-
c a c i o n e s de es tas t écn icas 
endoscópicas en el manejo del 
paciente con sangrado digesti-
vo: las lesiones con sangrado 
ac t ivo ( chor ro a r te r ia l o 
escurrimiento) o aquellas con 
alta probabilidad de volver a san-
grar (vaso visible, coágulo ad-
herido, coágulo centinela) con 
el propósito de que el procedi-
miento permita cambiar la his-
toria natural de estas lesiones, 
ya que la mortalidad global del 
sangrado digestivo es de 4 a 10% 
y del sangrado recurrente es de 
43%, y con la aplicación de es-
tas técnicas endoscópicas se re-
duce significativamente a 2 y 5% 
para la mortalidad global y para 
el sangrado recurrente de 10 a 
18% (2). 
Diferentes autores han informa-
do su experiencia al combinar 
sustancias esclerosantes (15-20) 
similar a la forma en que lo hace-
mos en nuestra institución, como 

Figura 5. Posición adecuada de la terapia de inyección. 

se presenta en este estudio. Ini-
cialmente las lesiones activas san-
grantes son tratadas con alícuotas 
de 1 ml de adrenalina en una pro-
porción de 1:10000, sobre varios 
puntos alrededor del sitio activo 
sangrante, con el ánimo de obte-
ner edema y vasoconstricción. In-
mediatamente, se realiza la in-
yección de etanol, el cual causa 
fijación de las arterias subyacen-
tes (Figura 5). 

La mayoría de estudios no han 
sido controlados, han tenido po-
cos pacientes y no han tenido 
uniformidad al informar los re-
sultados; a pesar de estas limita-
ciones, se ha definido que- la te-
rapia de inyección es útil para 
detener el sangrado digestivo 
activo (76 a 100%) y ha demos-
trado el control de la hemorra-
gia en 90 a 100% de las lesiones 
no sangrantes con estigmas de 
sangrado reciente (4-8). Los es-
tudios controlados aleatorizados 
son contundentes para demos-
trar el beneficio de la terapia de 
inyección sobre el manejo mé-

dico, en pacientes con hemorra-
gia debida a ú lcera pépt ica 
(10,11). 
Los e s tud ios c o m p a r a t i v o s 
aleatorizados muestran resulta-
dos alentadores, principalmente 
a favor de la terapia de inyec-
ción con sustancias esclerosantes 
en combinación (12-14). Chung 
y colaboradores encontraron que 
el sangrado inicialmente fue con-
trolado en 96% de los pacientes 
al inyectar epinefrina, compara-
do con 83% al emplear elec-
trocoagulación con calor (21). 
Rutgeerts y colaboradores com-
probaron que la combinación de 
epinefrina y polidocanol fue su-
perior a la epinefrina sola o usa-
da en combinación con láser 
(18). En síntesis, la mayoría de 
los es tudios rec ientes alea-
torizados y prospectivos ha de-
mostrado la eficacia de la tera-
pia de inyección sobre otras mo-
dalidades terapéuticas (2). 
Consideramos que este estudio 
aunque utiliza controles históri-
cos, lo cual se aleja de lo ideal 
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desde el punto de vista de soli-
dez de la evidencia, no deja de 
aportar conocimientos y expe-
riencias para permitirnos suge-
rir y recomendar que en nuestro 
medio la maniobra diagnóstica 
y terapéutica, ideal y económica 
en el abordaje de un enfermo 
con hemorragia digestiva alta es 
la realización de una endoscopia 
digestiva alta con el equipo ade-
cuado para realizar una sesión 
eficaz de escleroterapia que per-
mita detener el sangrado y así 
continuar ofreciendo el mejor 
tratamiento a nuestros enfermos, 
que en el caso de la hemorragia 
digestiva no es farmacológico, 
sino mecánico. 

Summary 
Currently, therapeutic endosco-
py has changed the treatment of 
gastrointestinal bleeding caused 
by peptic ulcer. This trial has 
been designed to prove the effec-
tiveness of injection therapy 
using sclerosing agents in upper 
gastrointestinal tract bleeding. 
We outlined a controlled study, 
using historical controls; each 
group consisted of 96 patients. 
Treated patients received an 
adrenaline and alcohol solution; 
96% of pat ients t reated by 
endoscopy injection revealed 
healing, in comparison to 77% 

in the control group. Treatment 
response of upper gastrointes-
tinal bleeding caused by peptic 
ulcer is better when sclerosing 
agents are used. 
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