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1. Hemorragia digestiva tumoral



Adenocarcinoma
gastrico de 8 cm

21 afios
Sin antecedentes morbidos

Dolor abdominal 1 mes de
evolucion

Comité oncoldgico: FOLFOX 5 ciclos

4

Comité oncoldgico: Paclitaxel

4

Comité oncoldgico: Estudio Clinico

Metastasis hepaticas y
oseas

Anemizacion progresiva




Técnicas hemostaticas

ACG Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. The American Journal of Gastroenterology 116(5):p 899-917, May 2021.



Polvo hemostatico en aerosol

* Polvo inerte que se adhiere a lesiones con sangrado activo.
» Técnica atraumatica y sin contacto = no requiere orientacion especifica.
* Mecanismo de accion: el polvo absorbe agua y actua de forma cohesiva y adhesiva.

* Medida temporal = control inmediato 90%, sirve como terapia puente hacia una segunda
modalidad hemostatica definitiva.

* El polvo se elimina dentro de las 24 horas posteriores a su aplicacion.
Chen Y, et al. Gastrointest Endosc. 2020;91(2):321-328.



* QObjetivo: evaluar eficacia del hemospray en manejo de hemorragia tumoral.
 Metanalisis de 19 estudios.

* Pacientes 930 hasta enero 2024.

* Hemostasia Inmediata =2 hemospray tasas mas altas vs terapia standard (OR 17).
 Resangrado 2 y 4 semanas: tasas similares en ambos grupos.

* Necesidad de hemostasia no endoscépica: menor en Grupo Hemospray (OR 0,51).

Abosheaishaa H., et al. The efficacy of Hemospray in managing bleeding related to gastrointestinal tumors: systematic review and meta-analysis. Eur J
Gastroenterol Hepatol. 2024 Dec 1;36(12):1370-1383.



3 ensayos clinicos randomizados con 160 pacientes.

Resultados:

- Hemospray logré hemostasia inmediata significativamente superior (OR 46).
- Menor resangrado a los 30 dias TC 325 (0,28).

- Sin diferencias en mortalidad ni necesidad de otras intervenciones.

- Analisis de subgrupos confirmo superioridad de Hemospray.

Alali A. et al, TC-325 Superiority in Malignant Gastrointestinal Bleeding: An Individual Patient Data Meta-Analysis of Randomized Trials. Am J Gastroenterol.
2025 Feb 1;120(2):332-339.



Anemia severa Hb 5 gr/dL
Sin exteriorizacion de sangrado
Transfusiones GR semanales

CG IV con hemorragia aumenta la mortalidad hasta
30-50% comparado con pacientes sin sangrado.
Es un factor independiente de mal pronostico.

Acta Gastroenterol Latinoam 2023;53(3):291-300



¢Qué mas podemos hacer?

Mas alla de la endoscopia...



Radioterapia hemostatica paliativa

* Dosis bajas de radioterapia ejercen efectos hemostaticos.

* Mecanismo de accidn : agregacion plaquetaria inducida por
radiacion, reduccién de carga tumoral y fibrosis del tumor.

* Tasa de respuesta a la hemorragia 74%.

e Duracion del efecto hemostatico 3,8 meses.

* Dosis: 30 Gy en 10 fracciones

* Definicidn de RT efectiva: sin necesidad de Tx 1 mes post RT.

* Tratamiento eficaz y seguro para prevenir transfusiones

repetidas por hemorragia tumoral. Planificacidn representativa de radioterapia tridimensional

Mitsuhashi N, et al. Hemostatic Effect of Palliative Radiation Therapy in Preventing Blood Transfusions from Bleeding Occurring within Advanced Gastric Cancer.
Palliat Med Rep. 2021 Dec 22;2(1):355-364.



Radioterapia hemostatica paliativa

Objetivo: describir la efectividad de radioterapia hemostatica (RT).

Métodos:
e 17 estudios retrospectivos y 3 prospectivos.
* Evaluacion de dosis prescrita.
* Evaluacion tasa de respuesta.
* Prondstico de supervivencia.

Resultados:
* Dosis prescritas de 30 Gy/10 fracciones y 20 Gy/5 fracciones
* Efecto hemostatico en el 80 % = Hb > 8gr/dL
* Tiempo medio de supervivencia post RT 3 meses

* Limitaciones: Es dificil determinar parametros objetivos apropiados para evaluar la eficacia hemostatica de la RT paliativa para el sangrado por CGA,
debido a que no se puede hacer endoscopia seriada.

Conclusién: la radioterapia paliativa es un tratamiento eficaz y seguro para prevenir la repeticién de Tx por hemorragia por CGA.

*Investigaciones futuras: Se requiere un ensayo aleatorizado para determinar si el tratamiento con 8 Gy/fraccion unica es equivalente a la
radioterapia fraccionada.

Tanaka O. Hemostatic palliative radiotherapy for gastric cancer: A literature review. Tech Innov Patient Support Radiat Oncol. 2024 Jul 31;31:100266.



2. Fugas anastomoticas



2. Fugas post quirurgicas

Cancer esofago

Cancer gastrico

- En chile 100 esofagectomias anuales.
- El 19% tienen fugas anastomaticas.

- Tener una fuga aumenta 3 veces la mortalig

La deteccion temprana mejora el prondstico.

El mejor método diagndstico es la ENDOSCOPIA

- Segura en endoscopistas entrenados.
- Utilizar CO2.

| - Sensibilidad y Especificidad 100%

- Herramienta mas eficaz en
deteccidn de fugas subcentimétricas

|rectomias totales anuales.

ecundarios a gastrectomia total 20-40%.
de la anastomosis GY.

Jian a 21% de mortalidad.

- Mayor estadia hospitalaria.

Bhat P et al. Digestive Endoscopy. 2024;36:1077-93



Scognamiglio et al. BMC Surgery ~ (2022) 22:309

e 7 estudios comparativos retrospectivos
» 338 pacientes con fuga esofagica

* Todos los estudios compararon EVT con SEMS

Outcomes:

TVE tasa mayor de cierre de fugas vs stent (OR 2,47)

N2 cambios de dispositivo endoscopico mas frecuente en
TVE con una mediana de 3,57.

Duracion del tratamiento fue menor en TVE.

Tasa de estenosis tras la cicatrizacion, menor en el grupo
de TVE (OR: 0,22)

Tasa de fistula esofagotraqueal, sin diferencias.

Estadia hospitalaria, sin diferencias.

Tasa de revision quirurgica, sin diferencias.

Mortalidad hospitalaria, sin diferencias.

Complicaciones, sin diferencias.



- Primer ensayo prospectivo aleatorizado de fase 2 a pequeia escala que evalula la calidad de
vida tras el tratamiento de fugas anastomadticas con SEMS o TEV.

- 2 centros médicos alemanes

- 40 pacientes en un plazo de 2 ainos con dg de cancer eséfago operado Ivor Lewis

- Verificacion endoscdépica de la fuga anastomaética

- Luego aleatorizaron en una proporcion 1:1 en dos grupos:

- Grupo intervenciéon — TEV

- Grupo Control — SEMS

- Outcome principal: calidad de vida evaluada por el paciente.

- Outcomes secundarios: tasa de curacion, periodo de hospitalizacidon, complicaciones
relacionadas con el tratamiento y la mortalidad general.



Como hacer una eVAC



18.400 pacientes Cx Ivor Lewis
Periodo: 2009 -2021

Tasa de fuga: 19%

Mortalidad con fuga 7%
Mortalidad sinfuga 4%
Reintervencion con fuga 60%

FR independientes:
- Obesidad OR 1,2
- Diabetes OR 1,1
-TBQOR 1,26

Mejor ASA y defecto <1 cm
> éxito endoscopico

Axell et al. The Annals of thoracic Surgery 2025.









3. Gastrostomia Endoscdpica Percutdnea



Comité oncoldgico: QT 5 ciclos + RT 40 Gy

Carcinoma escamoso de
3 cm en esoéfago superior

77 anos
Disfagia 6 meses
Baja de peso 8 Kg

IMC 18 Kg/m?2
Sarcopenia
ECOG 2

PET sin diseminacion
T2NOMO

Gravedad de la disfagia

IMC < 18,5 Kg/m?2

Ingesta insuficiente
Reduccion de masa muscular

B wnNe

- Desnutricion afecta 25-75% de los pacientes con cancer.

- Peor prondstico, mortalidad 2 a 5 veces mayor.

- Menor tolerancia a tratamientos antineoplasicos.

- Peores resultados post operatorios.

- Optimizar estado nutricional antes de tratar.

- Utilizar Evaluacion Global Subjetiva Generada por el Paciente:
puntaje > 9 requiere intervencion

Trujillo EB et al. Malnutrition risk screening in adult oncology outpatients: An ASPEN systematic review
and clinical recommendations. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2024



Gastrostomia Endoscopica Percutanea (GEP)

Asegura nutricion dptima mientras dura la QT/RT
En pacientes con neoadyuvancia = contraindicado el stent.

Stent sélo en pacientes que no seran operados por riesgo
aumentado de fistulas.

GEP es la técnica de preferencia en disfagia maligna Iniciar
alimentacion enteral precoz (4 horas post-GEP)

No es necesario suspender terapia antiplaquetaria.

En pacientes anticoagulados, puede no requerir suspension.
Evaluar riesgo individual.

Técnicas alternativas se reservan cuando GEP esta
contraindicada.

Cefazolina profilactica monodosis.
ASGE Guideline on Gastrostomy Tubes. Gastrointest Endosc. 2025;99(4):657-671.



6 meses post RT Estenosis esofagica 6 mm
Mayor disfagia



4. Estenosis esofagicas benignas



Estenosis Benighas Post Radioterapia



Balones neumaticos control mas preciso
del calibre.

Calibre inicial 8-10 mm.

Incrementos graduales 2 mm por sesion.
Objetivo: 15-18 mm

No aumentar el diametro > 3 mm por
sesion para reducir el riesgo de
perforacion.

Intervalo: cada 2 semanas.

Complicaciones: perforaciéon 0,1-0,4%,
sangrado y dolor.




5. Estenosis esofagicas malignas



Cancer de esofago inoperable

* Debe cubrir 2cm hacia proximal del tumor y 2 cm hacia
distal.

e Stent pequefio 16-18 mm diametro

e Stent grandes 20-23mm aumenta riesgo de hemorragia y
perforacion.

e Complicaciones: migracion

* Se prefieren los totalmente cubiertos o parcialmente
cubierto + método de anclaje.

 No usar un stent descubierto.



Obstruccion a la salida gastrica

- Considerar una
gastroyeyunostomia
laparoscopica.

- Stent en expectativa de vida <2
meses.

- Stent obstruccion recurrente y
mas reintervenciones.

Ahmed O, et al. Clin Gastroenterol Hepatol. 2021;19:1780-1788.



6. Gastritis inmunomediada



DIAGNOSTICO PREVIO
Dolor abdominal. Tratamiento con inmunoterapia.

Lei H, Sun W, Liu X, Wang C. Clinical characteristics and outcomes of pembrolizumab-
induced gastritis: systematic review. J Gastrointest Cancer. 2024;55(3):1-8.

Pembrolizumab: anticuerpo monoclonal que se une
a la proteina PD-1 en los linfocitos T, impidiendo
que ¢sta se una a sus ligandos.

Incidencia de gastritis por IT es entre 0.8—1.1 %".

Mediana de aparicion 11.1 meses o 7 ciclos’.

Sintomatologia principal:
- epigastralgia (61.5 %),

- nauseas (43.6 %)

- vomitos (41.0 %)

- dispepsia (38 %),

Tratamiento:

- Suspension temporal de pembrolizumab.

- Prednisona 1 mg/kg/dia 4-6 semanas + IBP. Minimo 8 semanas
- Reevaluacion clinica cada 1-2 semanas.

- EDA con biopsia a 4 semanas.
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