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PALABRAS CLAVE Resumen

Agente hemostatico; Introduccién: La hemorragia digestiva alta de origen tumoral (HDT) es una causa rara, pero
Terapia endoscépica; mortal de sangrado. El tratamiento endoscdpico es desafiante debido al sangrado difuso, en
EndoClot™; capa y con altas tasas de resangrado con coagulacion o hemoclips. Los polvos hemostaticos
Hemorragia pueden ser una opcion en estos pacientes. Nuestro objetivo es determinar la tasa de hemostasia
gastrointestinal; inicial y de resangrado a 7 y 30 dias con el uso de estos polvos en los pacientes con HDT en un
Cancer centro de referencia nacional.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional de pacientes con HDT tratados con
polvo hemostatico entre 2018-2023. Se analizaron las variables demograficas y clinicas, asi como
los hallazgos endoscopicos y los resultados del tratamiento. Se utilizéd analisis de tendencia
central, prueba de Chi-cuadrado.

Resultados: Se incluyeron 54 pacientes, edad media: 54 afos, 57.4% masculinos, con diagnos-
tico de cancer gastrico en el 40.7%, que presentaron un episodio de HDT. Entre los hallazgos
endoscopicos: el 52% mostro HDT activa, la mayor parte presentaban sangrado en capa (57.4%).
Se emple6 EndoClot™ principalmente como monoterapia (81.5%) logrando hemostasia inicial
en 100% La tasa de resangrado a 7 dias fue del 22.2% y a 30 dias del 44.4%, con una mortalidad
acumulada a 30 dias del 35.2%.

Conclusiones: La HDT es una complicacion potencialmente mortal. El uso de polvo hemosta-
tico es altamente recomendable debido a su eficacia en el control inmediato del sangrado.
No obstante, su efecto es temporal, por lo que se sugiere su uso como terapia puente, facili-
tando la estabilizacion de la hemorragia y permitiendo implementar tratamientos hemostaticos
definitivos.
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Hemostatic powder efficacy for the endoscopic management of malignant upper
gastrointestinal bleeding

Abstract

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) of neoplastic origin is a rare but life-
threatening cause of bleeding. Endoscopic treatment is challenging due to diffuse oozing blood
and high rates of rebleeding, despite coagulation and hemoclip use. Hemostatic powders can
be an option in those patients. We aimed to determine the initial hemostatic rate and the
rebleeding rate at 7 and 30 days, using hemostatic powders in patients with malignant UGIB at
a national referral center in Mexico.

Material and methods: A retrospective, observational study was conducted on patients with
malignant UGIB treated with hemostatic powder between 2018-2023. Demographic and clinical
variables, endoscopic findings, and treatment results were analyzed. A central tendency analysis
and the chi-square test were employed.

Results: The study included 54 patients (54.7% were men), with a mean age of 54 years. A total
of 40.7% were diagnosed with gastric cancer and presented with an episode of malignant UGIB.
Of the endoscopic findings, 52% of patients had active malignant UGIB, most presenting with
oozing bleeding (57.4%). EndoClot™ was the main monotherapy employed (81.5%), achieving
initial homeostasis in 100% of cases. The rebleeding rate was 22.2% at 7 days and 44.4% at 30
days, with a 30-day accumulated mortality rate of 35.2%.

Conclusions: Malignant UGIB is a potentially life-threatening complication. Hemostatic pow-
der use is highly recommendable due to its efficacy in the immediate control of bleeding.
Nevertheless, its effect is temporary, suggesting its use as bridging therapy, facilitating bleeding
stabilization and enabling the implementation of definitive hemostatic treatments.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion y objetivos

La hemorragia digestiva alta de origen tumoral (HDT) es una
causa rara de sangrado digestivo proximal al ligamento de
Treitz (5%)"?; sin embargo, conlleva una elevada tasa de
mortalidad (37.5%)2. La principal etiologia del HDT es el can-
cer gastrico entre un 36-58%>*; en su mayoria, se presenta
como melena o sindrome anémico, siendo el sintoma de ini-
cio hasta en un 79%>°. Lamentablemente, la mayoria de
los pacientes con HDT se encuentran en etapas avanzadas
(75%)*.

La endoscopia es importante para el diagnostico y el
tratamiento primario de esta enfermedad; se recomienda
realizarla dentro de las primeras 24 h de la presentacion, una
vez se realice la estabilizacidn hemodinamica del paciente®.
La terapia endoscopica (TE) reduce nuevos sangrados (OR:
0.38; IC 95%: 0.32-0.45), la necesidad de cirugia (OR: 0.36;
IC 95%: 0.28-0.45) y la mortalidad (OR: 0.55; IC 95%: 0.40-
0.76)°. Las tasas de hemostasia inicial con TE convencional
varian entre el 67-100%: sin embargo, la tasa de resangrado
por HDT es muy elevada: 41-80% comparado con el 8-24%
en casos de etiologia benignas®. Entre las herramientas
endoscopicas convencionales se encuentran la terapia con
inyeccion, terapia mecanica con hemoclips, terapia térmica
y ablacién con argén plasma’®’. Sin embargo, ni la colo-
cacion de hemoclips o termocoagulacion han demostrado
ser efectivas para HDT, debido a que los sangrados suelen
ser difusos, multifocales o con Ulceras induradas'37-8. Por
esta razon, existe la necesidad de utilizar otros métodos de

TE, como lo son los polvos hemostaticos’?. Estos consisten
en agentes topicos pulverizados con la capacidad de indu-
cir hemostasia sin contacto directo, evitando la destruccion
del tejido circundante, con la ventaja de poder dispersarlos
cubriendo multiples areas como en los casos de HDT'.

El EndoClot™ PSH (EndoClot Plus Co., Santa Clara, CA,
EE. UU.), fue el primero estos polvos, aprobado desde
20123. Consiste en un compuesto polimérico derivado del
almidon que se aplica mediante un catéter plastico dis-
tribuyéndose mediante un flujo constante de aire, lo que
permite su dispersion sobre la mucosa, absorbiendo el agua
del lecho sangrante y, consecuentemente, formando una
matriz gelatinosa que favorece la formacion de coagulo'-3.
Recientemente se han comparado diferentes polvos hemos-
taticos, como el Hemospray® (TC-325, Cook Medical Inc,
Winston-Salem, NC, EE. UU.) compuesto de bentonita, un
mineral inerte que se aplica mediante CO, presurizado®
absorbiendo agua y formando barrera adhesiva y creando
coagulo. Usado para todo tipo de sangrados digestivos, el
Hemospray® demostrd una hemostasia inicial del 92.3% y un
resangrado del 20.6% en una revision de estudios prospecti-
vos y retrospectivos'’.

El uso de los polvos hemostaticos representa una opcion
innovadora y segura para la hemostasia endoscopica; sin
embargo, la evidencia sobre su indicacion y eficacia para
las HDT es limitada. Por este motivo, se desea conocer su
eficacia en relacion con la tasa de hemostasia inicial y fre-
cuencia de resangrado a 7y 30 dias en los pacientes con HDT
en un centro de referencia nacional.
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Material y métodos

Tipo de estudio: Se realizo un estudio original, retrospectivo
y observacional de acuerdo con los lineamientos STROBE, de
expedientes de pacientes con antecedente de HDT a los que
se realiz6 endoscopia y tratamiento con polvos hemostati-
cos de enero 2018 a mayo 2023 en un centro de referencia
nacional (Instituto Nacional de Cancerologia de México).

El objetivo primario fue conocer la eficacia en relacion
con la tasa de hemostasia inicial y tasa de resangrado a 7 y
30 dias de los polvos hemostaticos empleados como ET en
los pacientes con HDT en un centro de referencia nacional.
Se utilizaron las siguientes definiciones operativas:

o HDT: la presencia de datos clinicos de sangrado digestivo
(melena, hematemesis, hematoquecia) asociados con un
descenso de 2g/dl de hemoglobina del valor inicial basal
o una cifra de hemoglobina inicial menor a 10g/dl con
datos de sangrado digestivo.

e Hemorragia activa: evidencia de hemorragia en chorro o
sangrado en capa continuo durante la endoscopia, el cual
no se autolimita durante la exploracion.

e Hemostasia inicial: cese del sangrado durante 5min pos-
teriores a la aplicacion del agente hemostatico en polvo.

e Resangrado: se consideré como positivo a aquellos pacien-
tes con hemostasia inicial que presentaron nuevamente
datos de hemorragia digestiva o presentaron un descenso
en la hemoglobina de 2 g/dl en el rango de tiempo deter-
minado posterior al procedimiento.

La decision de aplicar polvo hemostatico fue tomada en
base a cada escenario clinico individual del paciente. La
eleccion del tipo de polvo (EndoClot™ o Hemospray®) fue
realizada en base a la preferencia del endoscopista y la dis-
ponibilidad del insumo. El procedimiento fue estandarizado:
con el ensamblado del sistema, el compresor de aire conec-
tado al catéter de aplicacion, cuya punta era sellada con un
fragmento de plastilina comercial no toxica para prevenir la
entrada de liquido y la oclusion del catéter. Una vez loca-
lizada la fuente de sangrado, se activaba el compresor en
flujo bajo de aire y el frasco del polvo se percutia de manera
intermitente y gentil para favorecer la liberacion continua
sobre el area deseada hasta cubrirla por completo. Poste-
riormente, se revisaba la hemostasia inicial y la necesidad
de tratamientos adyuvantes (figs. 1A-D).

La muestra se obtuvo de manera secuencial e indistinta
de todos los expedientes que cumplieran con los siguientes
criterios de inclusion: mayores de 18 anos, sexo indistinto,
con diagnostico de HDT que contaran con ET y aplicacion
de polvos hemostaticos entre enero 2018 a mayo 2023. Los
criterios de exclusion fueron: hemorragias digestivas bajas,
de etiologia benigna, con estenosis no franqueable o alte-
raciones que impidan completar el estudio. Los criterios de
eliminacion: expedientes incompletos, sin reportes de endo-
scopia o tratamiento endoscépico, pérdida de seguimiento
en el instituto. Se realizo un esfuerzo para minimizar los ses-
gos mediante seleccion de muestra acorde con los estrictos
criterios de inclusion y exclusion, la recopilacion de datos
precisa y consistente. Ademas, se declara que no existen
conflictos de interés por parte de los autores que ponga en
riesgo de sesgo.

Figura 1 Esquema demostrativo del uso de EndoClot™. A)
Componentes del sistema de aplicacion. B) Frasco con 2g del
polvo hemostatico. C) Hemorragia digestiva de origen tumoral
en capa. D) Hemostasia posterior a la aplicacion del polvo.

Analisis estadistico

Se recabaron las variables demograficas y clinicas de edad,
sexo, estado funcional mediante escalas validadas de ECOG
y Karnofsky, localizacion del tumor primario, tratamiento
oncologico previo al episodio de HDT, manifestacion clinica
inicial del sangrado, laboratorios de ingreso, necesidad y
cantidad de transfusiones de hemoderivados, asi como pun-
tajes de escalas pronosticas de Glasgow-Blatchford y AIM 65.
Se describieron las caracteristicas de los hallazgos endos-
copicos: presencia de hemorragia activa, tipo de sangrado,
localizacion. Ademas, se recabo el tipo de agente hemosta-
tico utilizado, si se aplico como monoterapia o combinado
con otras herramientas, si fue posible alcanzar la hemos-
tasia inicial, eventos adversos, dias de hospitalizacion, asi
como presencia de resangrado a 7 y 30 dias y la mortalidad
a 30 dias, si requirieron un nuevo tratamiento endoscopico
o terapia hemostatica definitiva.

Para el analisis estadistico los datos se capturaron en
hoja de calculo de Excel® y posteriormente fueron migra-
dos al programa estadistico SPSS® v.25.0. Se describieron
los resultados utilizando medidas de tendencia central para
las variables continuas con distribucion normal. Se obtuvo el
calculo de la media, mediana, moda y desviacion estandar,
utilizando la t de Student para su comparacion de medias.
Para las variables cualitativas se reportaron sus frecuencias
y porcentajes, se utilizd un analisis usando la prueba de
Chi-cuadrado para su comparacion.

Resultados

Demografia y caracteristicas clinicas

Se revisaron 70 expedientes de pacientes con HDT en nuestra
institucion durante el periodo de 2018-2023, de los cuales
54 casos cumplieron los criterios de inclusion. De los 16
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

Caracteristicas (n=54)

Frecuencia o media (%/DE)

Caracteristicas antropomorficas
Masculino

Edad (anos)

Karnofsky

ECOG

Antecedentes relevantes
Diagndstico oncolégico
Esofago
Adenocarcinoma de estomago
Linfoma MALT
Duodeno
Pancreas
Otras neoplasias con infiltracion del tracto digestivo
Tratamiento oncoldgico previo al episodio
Sin tratamiento
Quimioterapia
Quimio-radioterapia
Cirugia
Combinado quimioterapia y cirugia

Episodio de HDT
Manifestacion clinica inicial
Melena
Hematemesis
Hematoquecia
Anemia cronica
Laboratorio inicial
Hemoglobina al ingreso g/dl
Plaquetas al ingreso x 103/l
INR
Transfusiones hemoderivados 24 h peri-endoscopia
N,° de PG
N,° de PFC
N,° de aféresis plaquetarias
Al momento de la endoscopia:
Hemoglobina g/dl
Escala de Glasgow-Blatchford
Escala de AIM 65

31 (57,4)
54 (14,9)
70 (13,9)
2 (0,8)

4(7,4)
22 (40,7)
7 (13)
5(9,3)
6 (11,1)
10 (18,5)

12 (22,2)
25 (46,3)
7 (13)
5(9,3)
5(9,3)

32 (59,3)
18 (33,3)
1(1,9)
3 (5,5)

7,82 (2,55)
278 (127)
1,3 (1,22)

1,56 (1,6)
0,11 (0,5)
0,09 (0,2)

9,16 (1,7)
94
2 (1,62)

DE: desviacion estandar; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; HDT: hemorragia digestiva tumoral; MALT: linfoma de tejido linfoide
asociado a mucosas; PG: paquetes globulares; PPF: plasma fresco congelado.

pacientes restantes, 3 fueron excluidos por tener patolo-
gia benigna, 3 fueron eliminados por carecer de expediente
clinico completo y los 10 restantes eliminados por pérdida
de seguimiento. Las caracteristicas demograficas y clinicas
de la muestra se especifican en la tabla 1.

El diagnostico oncoloégico principal fue adenocarcinoma
gastrico en 22 (40.7%), seguido de adenocarcinoma eso-
fagico 4 pacientes (7.4%), linfoma gastrico en 7 (13%),
adenocarcinoma duodenal en 5 (9.3%), cancer de pancreas
en 6 (11.1%) y otras neoplasias con infiltracion en tracto
digestivo alta en 10 (18.5%), entre las que se incluyen 5 casos
de melanoma, 2 de adenocarcinoma de mama, 2 de cancer
de prostata y uno de cancer de ovario. Las manifestacio-
nes clinicas mas frecuentes fueron melena en 32 pacientes
(59.3%) y hematemesis en 18 casos (33.3%). La media de
hemoglobina al ingreso fue de 7.82mg/dl (DE: 2.55), con

un recuento de plaquetas normal (media de 278 x 103/ pl;
DE: 127) y un INR promedio de 1.3 (DE: 1.22). El prome-
dio de hemoderivados transfundidos antes de la endoscopia
fue de 1.56 paquetes globulares (DE: 1.6). Las puntuaciones
promedio en las escalas pronodsticas de sangrado digestivo
previo a la endoscopia fueron 9 puntos (DE: 4) en la escala
de Glasgow-Blatchford y 2 puntos (DE: 1.62) en la escala AIM
65.

Durante la endoscopia, el 52% (28) de los pacientes pre-
sento hemorragia digestiva activa (definida como evidencia
de hemorragia arterial o sangrado continuo que no se auto-
limita durante la exploracion). Los hallazgos endoscopicos
incluyeron sangrado en capa del lecho tumoral en 31 pacien-
tes (57.4%), vaso visible en el tumor en 5 pacientes (9.3%),
coagulo fresco adherido en 8 (14.8%) y lesion cubierta de
fibrina con abundante necrosis en 10 pacientes (18.5%). La
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Tabla 2 Caracteristicas de endoscopia durante la HDT

Hallazgos durante endoscopia (N =54)

Frecuencia o media (%/DE)

HDT activa durante procedimiento
Hallazgo endoscdpico

Sangrado en capa

Vaso visible en lecho tumoral

Coagulo fresco adherido al lecho tumoral

Lesion cubierta de fibrina/necrosis
Localizacion del sangrado

Esofago

Estomago proximal

Estomago distal

Estomago difuso

Duodenal

28 (52)

31 (57,4)
5(9,3)

8 (14,8)
10 (18,5)

7 (13)
16 (29,6)
7 (13)

13 (24,1)
11 (20,3)

DE: desviacion estandar; HDT: hemorragia digestiva de origen tumoral.

localizacion mas frecuente del tumor fue en el estomago
proximal (cardias, cuerpo y/o fondo) en 16 casos (29.6%),
seguida de lesiones gastricas difusas en 13 pacientes (24.1%),
gastricas distales en 7 casos (13%), en esofago inferior en 7
casos (13%) y en duodeno en 11 casos (20.3%) (tabla 2).

Eficacia del uso de polvos hemostaticos

Del total de la muestra en el 96% (52) se utilizé EndoClot™ y
en 2 casos (3.7%) Hemospray®. El uso de polvos hemostaticos
como monoterapia se aplicd en 44 casos (81.5%), mientras
que en el 18.5% se usd como tratamiento de rescate en com-
binacién con otras técnicas, como la coagulacion con argén
plasma en 4 casos, inyeccion adrenalina en 2 casos, tras
colocacion de hemoclips en 3 casos y un caso de sobreclip.

Con relaciéon a la eficacia hemostatica, se logré una
hemostasia inicial a los 5min de la aplicacion en el 100%
de los casos, independientemente del tipo de polvo utili-
zado. La media de estancia hospitalaria fue de 13 dias (DE:
16), con una hemoglobina promedio a 30 dias de 9.03 g/dl
(DE: 2.1), sin presentar otros eventos adversos (tabla 3).

Respecto a la frecuencia de resangrado, 12 pacientes
(22.2%) presentaron resangrado a 7 dias, y el acumulado
a 30 dias fue de 24 pacientes (44.4%). No se encontrd
diferencias entre aquellos pacientes en que el polvo hemos-
tatico fue usado como monoterapia y aquellos utilizados
en combinacion con argoén plasma (6 y 3 pacientes, res-
pectivamente; p=0.146). La mayoria de los pacientes con
resangrado (81.5%) no requirié de nueva terapia hemostatica
endoscopica. Solo 10 pacientes requirieron reintervencion
endoscopica, a 7 de ellos (13%) se aplicé nuevamente polvo
hemostatico, un paciente fue tratado con coagulacion con
argon plasma, un paciente requirié colocacion de un sobre-
clip OVESCO y un paciente requirié la colocacién de una
protesis metalica autoexpandible (tabla 3).

Cabe resaltar que hasta el 70.4% de los casos no
fue necesario realizar terapia hemostatica definitiva
tras el tratamiento endoscopico con polvo hemostatico.
Unicamente 9 pacientes (16.7%) recibi6 radioterapia hemos-
tatica 8-10Gy/7 fracciones, 3 pacientes (5.6%) requirieron
angioembolizacion selectiva (arteria gastroduodenal dere-
cha 2 casos, arteria gastrica izquierda un caso), 2 pacientes

(3.7%) fueron sometidos a gastrectomia total y 2 pacientes
(3.7%) requieron combinacion de terapia con radioterapia y
angioembolizacion. La mortalidad a 30 dias fue de 19 pacien-
tes (35.2%) (tabla 3).

Discusion y conclusiones

Las caracteristicas demograficas y clinicas de nuestra
muestra son similares a las reportadas por otros autores
nacionales’ e internacionales’. Al igual que en otros estu-
dios, la principal etiologia de la HDT en nuestra muestra
es el cancer gastrico, representando el 40.7% de los casos.
Esto concuerda con el rango del 36-58% reportado en 2015
por Kim et al.. Los pacientes con HDT en nuestra mues-
tra presentaron un deterioro en su estado funcional, con
limitaciones para realizar actividades diarias, reflejado en
escalas de Karnofsky de 70% y ECOG de 2. Algunos de estos
pacientes (22.2%) no habian recibido tratamiento oncologico
al momento del episodio de sangrado. El sintoma princi-
pal reportado fue melena en el 59.3% de los casos, y al
ingreso, los pacientes presentaron anemia con hemoglo-
bina por debajo de 8 g/dl, requiriendo un promedio de 1.5
paquetes globulares. En un estudio mexicano sobre pobla-
cion oncologica, la melena fue el principal sintoma de inicio
en hasta un 79%.

Es relevante destacar que, durante la endoscopia, se
corroboraron hallazgos de hemorragia activa en el 52% de los
casos de HDT, principalmente manifestados como sangrado
en capa del lecho tumoral (57.4%), vaso visible en el tumor
(9.3%), coagulo fresco adherido al lecho tumoral (14.8%) y
tumor con abundante necrosis cubierto de fibrina (18.5%). En
este contexto, la TE convencional no se ha reportado como
eficaces’. Desde su aprobacion en 2012, diversos autores han
reportado resultados sobre la aplicacion de polvo hemos-
taticos como EndoClot™ (EndoClot Plus Co, Santa Clara,
CA, EE. UU.) y el Hemospray® (TC-325, Cook Medical Inc.,
Winston-Salem, NC, EE. UU.). Estos polvos al ser polime-
ros que permiten aplicarse de manera difusa sobre el lecho
tumoral sangrante permiten formar una matriz gelatinosa
que favorece la concentracion de eritrocitos, plaquetas y
factores de coagulacion®°.
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Tabla 3

Analisis de la eficacia lel uso de polvos hemostaticos para la HDT

Resultado del polvo hemostatico

Total
N =54
Frecuencia o media (%/DE)

Polvo hemostdtico
EndoClot™
Hemospray®
Monoterapia
Terapia endoscdpica adicional
Adrenalina
Hemoclips
Coagulacion CAP
Sobreclip
Hemostasia inicial (5min)
Eventos adversos
Dias de hospitalizacion
Hemoglobina control a 30 dias
Resangrado a 7 dias
Resangrado a 30 dias
Mortalidad a 30 dias
Mortalidad acumulada a 90 dias
Endoscopia durante resangrado
No requirié tratamiento
EndoClot™
Coagulacion CAP
Sobreclip
SEMS
Terapia hemostadtica definitiva
No
Radioterapia hemostatica
Angioembolizacion
Cirugia
Radioterapia/angioembolizacion

52 (96,2)
23,7)
44 (81,5)
10 (18,5)
23,7)
3(5,5)

4 (7,4)
1(1,85)
54 (100)
0(-)
13,1 (16)
9,03 (2,1)
12 (22,2)
24 (44,4)
19 (35,2)
29 (53)

44 (81,5)
7 (13)
1(1,9)
1(1,9)
1(1,9)

38 (70,4)
9 (16,7)
3 (5,6)
2(3,7)
2(3,7)

CAP: coagulacion argon plasma; DE: desviacion estandar; HDT: hemorragia digestiva tumoral.

En nuestro estudio, se utilizé principalmente EndoClot™,
en parte debido a su mayor disponibilidad en la institucion,
lo que explica su uso en el 96.3% de los casos, mien-
tras que Hemospray® se utilizé solo en 2 pacientes (3.7%).
Este polvo hemostatico demostré una efectividad impor-
tante, logrando hemostasia inicial a los 5min en el 100%
de los casos. Se usé como monoterapia en el 81.5% de los
casos y como herramienta de rescate en un 18.5%, en com-
binacion con otras técnicas como coagulacion con argoén
plasma, hemoclips o adrenalina (10 casos). Esta efectivi-
dad coincide con las cifras de hemostasia inicial de hasta
el 73-100% en los pacientes con cancer gastrico®. Ademas,
en un estudio multicéntrico de pacientes mexicanos con san-
grado digestivo tratado con Hemospray®, se reportd una tasa
de hemostasia inicial del 98.8%, con una tasa de fracaso
del 1.2% y resangrado del 20%, lo que es similar a nuestros
resultados'".

La duracion exacta del EndoClot™ adherido a la mucosa
es desconocida, pero se manejan rangos de 1-48 h, depen-
diendo de factores del paciente y de la lesion®. Esto podria
explicar parcialmente la tasa de resangrado a corto plazo
(7 dias) de hasta el 22% en nuestra poblacion. Otros auto-
res, como Prei et al. (2016), reportan tasas de resangrado
menores (11%)°. En contraste, en un estudio retrospectivo

de 173 pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal
(HDANYV) que requirieron tratamiento endoscépico con polvo
hemostatico, solo el 6.3% eran HDT. Para este subgrupo, la
tasa de hemostasia inicial fue del 100%, con un resangrado
del 4.8% y una mortalidad del 19%, comparado con HDANV
por Ulceras benignas que tuvieron un resangrado del 8.8% y
mortalidad del 13.9%°.

Entre las principales ventajas del uso de polvos hemos-
taticos se encuentran su aplicacion directa y la facilidad
para esparcirse en sitios dificiles de alcanzar, requiriendo
un breve entrenamiento'?. Ademas, pueden servir como
una terapia puente para estabilizar la hemorragia y permi-
tir un tratamiento definitivo en mejores condiciones'?. Sin
embargo, en nuestra poblacion, Gnicamente un tercio de los
casos recibio terapia definitiva con radioterapia, angioem-
bolizacion o cirugia.

En 2019, un metaanalisis de 24 estudios reportd una tasa
de resangrado a 8 dias del 17.9% (rango: 10.3-25%), con una
tendencia a presentar mayor resangrado cuando el polvo
hemostatico se utilizé como terapia de rescate'?. El resan-
grado a 30 dias se reportd en un 16.9% (rango: 9.8-24%), lo
cual es menor que en nuestra poblacion (44.4%).

La mortalidad a 30 dias en nuestra muestra fue del
35.2%, lo que coincide con otro estudio realizado en pobla-
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cion oncoldgica mexicana, que reporta una mortalidad a
30 dias de 35.7%. Sin embargo, otros autores han repor-
tado mortalidad a 30 dias del 7.6%, aunque reconocen
una alta heterogeneidad entre los estudios analizados'>.
En contraste, Paoluzi et al. reportan que en los pacientes
con HDT tratados con endoscopia combinada, la tasa de
resangrado a corto plazo puede ser de hasta el 40-80% y
la mortalidad a 90 dias puede alcanzar hasta el 95%'. De
acuerdo al analisis de Pittayanon et al., se encontré que un
estatus funcional deteriorado, ECOG > 3y un INR> 1.3 se aso-
ciaban con un peor prondstico, mientras que el uso de polvo
hemostatico fue predictivo de menor sangrado’.

Entre las limitaciones de este estudio se reconocen su
caracter retrospectivo y unicéntrico, asi como la marcada
tendencia a aplicar EndoClot™ sobre otros polvos disponi-
bles en el mercado, debido a su disponibilidad en nuestro
centro. Las principales fortalezas incluyen que se trata de
una serie que aborda especificamente las HDT, asi como
sus tratamientos complementarios y resultados en relacion
con hemostasia inicial, resangrado temprano y mortalidad
asociada. Se sugiere realizar estudios prospectivos y aleato-
rizados para confirmar estos hallazgos.

A manera de conclusion, es importante reconocer que
la HDT representa una complicacion potencialmente mor-
tal. En el contexto de los tratamientos endoscopicos, los
polvos hemostaticos son altamente recomendables debido a
su eficacia en el control inmediato del sangrado y su capa-
cidad para actuar como terapia de rescate. No obstante,
su eficacia puede verse limitada en los pacientes con un
estado funcional deteriorado. Por lo tanto, su uso 6ptimo
es como terapia puente, facilitando la estabilizacion de
la hemorragia y permitiendo la implementacién de trata-
mientos hemostaticos definitivos como la radioterapia, la
angioembolizacion o la cirugia.
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