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Introducción

El manejo de la hemorragia secundaria a várices esofági-
cas continúa evolucionando en forma constante conforme se
conoce mejor su fisiopatología y se dispone de más opcio-

RESUMEN
El manejo de la hemorragia secundaria a várices esofági-

cas continúa evolucionando. Contando con un mayor núme-
ro de opciones de tratamiento, el reto es proporcionar las
más óptimas. El único tratamiento profiláctico aceptado hasta
la fecha es el farmacológico.

El manejo del episodio agudo requiere instalar de inme-
diato adecuadas medidas de reanimación y manejo específi-
co que incluye tratamiento farmacológico y endoscópico. Hay
un papel muy limitado para procedimientos de descompre-
sión en el episodio agudo de hemorragia.

La prevención de hemorragia recurrente incluye varias
fases de tratamiento: tratamiento farmacológico, endoscópi-
co o ambos, procedimientos de descompresión y trasplante
hepático.

El manejo de la hemorragia secundaria a várices esofági-
cas requiere una estrecha colaboración y coordinación de un
equipo multidisciplinario.

Palabras clave: Várices esofágicas, tratamiento profilác-
tico, farmacoterapia, terapia endoscópica.

Esophageal variceal bleeding.
Current treatment options

SUMMARY
Management of variceal bleeding continues to evolve.

With an increased number of treatment options, the cha-
llenge is to provide optimal treatment strategies. The only
indicated prophylactic treatment is pharmacologic therapy.

The management of acute variceal bleeding requires
appropriate general measures, and specific measures that
include pharmacotherapy and endoscopic therapy. There is
limited role for decompression in acute bleeding.

Prevention of recurrent variceal bleeding includes seve-
ral phases of treatment: pharmacologic and endoscopic the-
rapy, decompression procedures and liver transplantation.

Treatment of variceal bleeding required and need a com-
plete and coordinated multi-disciplinary team approach to
these patients.

Key words: Variceal bleeding, prophylactic therapy,
pharmacotherapy, endoscopic therapy.

nes de tratamiento así como sus alcances y limitaciones. El
reto actual es desarrollar una estrategia de tratamiento que
pueda aplicarse en forma individual para cada paciente bus-
cando obtener los más óptimos resultados. Las alternativas
de tratamiento conservador han evolucionado, se ha obteni-
do cada vez mayor experiencia en procedimientos endoscó-
picos, los sistemas de descompresión intrahepáticos se han
establecido como una herramienta terapéutica específica para
ciertos casos. Las técnicas quirúrgicas continúan constitu-
yendo una opción válida y el transplante hepático se conso-
lida como tratamiento de elección para la enfermedad hepá-
tica subyacente.

El propósito de la presente revisión es integrar un proto-
colo de abordaje para el manejo del paciente que acude con
hemorragia secundaria a várices esofágicas, incorporando
las modalidades recientes interrelacionándolas con esque-
mas de manejos usados con anterioridad y que han demos-
trado su vigencia con el paso del tiempo.
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Epidemiología

Las várices esofágicas se presentan en cerca de 15% de
pacientes con cirrosis compensada, pero puede alcanzar el
doble de frecuencia si existe algún grado de descompensa-
ción;1-3 se estima que la posibilidad de desarrollar várices
esofágicas es de aproximadamente 8% por año en un pa-
ciente con cirrosis hepática.

La probabilidad de presentar hemorragia por várices de-
pende fundamentalmente del tamaño de las mismas y el gra-
do de disyunción hepática, oscilando en 15-30% por año;
una vez que el paciente con várices esofágicas desarrolla un
episodio de hemorragia, sus probabilidades de presentar un
nuevo episodio dentro del primer año alcanza 75% presen-
tándose principalmente durante la primera semana (40%).1-3

La hemorragia por várices esofágicas causa aproximadamente
una tercera parte de las muertes en pacientes cirróticos.1,2

Actualmente, aun con un manejo óptimo, 25-50% de los pa-
cientes fallecen durante un primer episodio de hemorragia.2,3

Profilaxis

Todo paciente cirrótico tiene el riesgo de desarrollar vá-
rices esofágicas, lo que lleva a justificar la necesidad de ins-
talar programas de rastreo oportuno mediante endoscopia
periódica, para que en caso de detectarlas se instale de inme-
diato un programa de tratamiento profiláctico.3

Actualmente la única alternativa válida de tratamiento
profiláctico la constituye el tratamiento médico farmacoló-
gico; no tienen lugar ni las alternativas endoscópicas ni las
quirúrgicas como medidas profilácticas, excepto en estudios
comparativos.3-6

Pacientes con hallazgo de paquetes varicosos de tama-
ño moderado deben recibir un programa de tratamiento pre-
ventivo a base de bloqueadores B no selectivos del tipo de
propanolol, nadolol o ambos, combinándolo con estimu-
lantes del esfínter esofágico inferior del tipo de domperi-
dona o metoclopramida, buscando fundamentalmente una
disminución en el flujo esplácnico y en el área de la unión
esófago-gástrica.4-7

Hemorragia aguda

Problema aparte lo constituye el manejo de la hemorra-
gia aguda secundaria a várices esofágicas, que requiere la
instalación inmediata de medidas apropiadas de reanimación
y sostén hemodinámico así como medidas específicas de tra-
tamiento para la enfermedad primaria.

Las medidas de reanimación se enfocan principalmente
en una estimulación adecuada evitando caer en una sobre-
carga de líquidos que es un riesgo importante en este tipo de
pacientes, complementado por esquemas de limpieza intes-
tinal para eliminar restos sanguíneos buscando eliminar la
posibilidad de encefalopatía, infección agregada o ambas;8

se recomienda además instalar antibioticoterapia para dis-
minuir el riesgo de bacteremia y sepsis asociada. Si se cono-

ce la presencia de hepatopatía y existe antecedente de san-
grados previos por várices puede intentarse la instalación de
un dispositivo de taponamiento local, fundamentalmente una
sonda de Sangestaken-Blackmore que controla el sangrado
en aproximadamente 70-85% de los casos, pero que tiene
una elevada tasa de hemorragia recurrente al retirarla y pue-
de desencadenar complicaciones importantes si no se coloca
adecuadamente llegando incluso a causar la muerte del pa-
ciente.2,5,8,9

Una vez que se ha logrado la reanimación y el paciente se
mantiene estable hemodinámicamente, debe intentarse una
panendoscopia para establecer el diagnóstico y si es posible
iniciar un tratamiento. El primer objetivo es descartar la pre-
sencia de otra fuente de hemorragia gastrointestinal; el san-
grado activo secundario a várices puede identificarse o en su
defecto sospecharse si se encuentra un tapón de coágulos en
un paquete varicoso; sin embargo, la presencia de várices en
ausencia de otra fuente de hemorragia, debe orientar defini-
tivamente a que esa es la causa del sangrado y obrar en con-
secuencia.4 En caso de confirmarse que la fuente del sangra-
do son las várices debe instalarse de inmediato tratamiento
endoscópico en cualquiera de sus modalidades: esclerotera-
pia o ligadura; en general el éxito para detener la hemorragia
se encuentra alrededor del 90% con una tasa de recurrencia
de 40%.3,8

El tratamiento médico se basa en varias opciones, entre las
que destacan el octeótrido, la nitroglicerina y la vasopresina,
de los que el más frecuentemente usado en la actualidad es el
octeótrido, fundamentalmente por lo simple de su aplicación,
a dosis de 50 µ/min administrado a infusión continua lenta.7,10,11

La alternativa es la vasopresina a dosis de 0.1-0.4 µ/min con-
juntamente con nitroglicerina a dosis suficiente para mante-
ner una presión sistólica entre 100-110 mm/hg.5,8,10

Lo ideal es controlar el episodio agudo de hemorragia en la
forma más simple y permitir así una evaluación completa del
paciente lo más temprano posible. Una vez que se ha controla-
do la hemorragia debe iniciarse un estudio completo del pa-
ciente con el objetivo de valorar la posibilidad de una nueva
hemorragia y el estado de enfermedad hepática primaria. Se
recomienda realizar una nueva panendoscopia en las siguientes
72 h, valorar la circulación portal ya sea con ultrasonido Do-
ppler o esplenoportografía y evaluar la función hepática de acuer-
do con la clasificación de Child-Puig.2,8 El riesgo más impor-
tante a valorar es la posibilidad de nueva hemorragia, para lo
cual se dispone de varias alternativas: tratamiento médico, en-
doscópico, medidas de descompresión del sistema portal y fi-
nalmente el trasplante hepático.

Si la endoscopia no es capaz de controlar la hemorragia y
ésta continúa, el paciente debe llevarse a cirugía para reali-
zar un procedimiento quirúrgico en cualquiera de las varie-
dades que se comentarán más adelante.

Prevención de nueva hemorragia

Todos los pacientes que han presentado hemorragia por
várices esofágicas deben recibir, como medida profiláctica
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para prevenir nuevo episodio de hemorragia, alguna forma
de tratamiento;3,9 la primera alternativa la constituyen nue-
vamente los betabloqueadores o mononitratos de acción pro-
longada, combinándola con vigilancia endoscópica periódi-
ca.9 Aparentemente el manejo endoscópico con ligaduras de
várices ofrece mayor control de sangrado y menos compli-
caciones que la esclerosis.2,12-15

Cuando un paciente cirrótico presenta nuevo episodio de
hemorragia por várices esofágicas, la disyuntiva se presenta
respecto a si el paciente amerita un procedimiento de des-
compresión, y en ese caso, cuál es la mejor alternativa para
ese paciente, si colocar un puente portosistémico intrahepá-
tico transyugular (TIPS por sus siglas en inglés) o realizar
un procedimiento quirúrgico.

Desde hace aproximadamente 10 años los TIPS han cons-
tituido una alternativa que con el paso del tiempo ha logrado
establecerse como una opción válida en el tratamiento de la
hemorragia por várices esofágicas, principalmente en aque-
llos pacientes que son pobres candidatos a cirugía.1,4,16-19 Su
función es disminuir la presión portal y con base en ese me-
canismo constituye una formidable alternativa para contro-
lar el episodio de hemorragia recurrente. Como cualquier
procedimiento invasivo tiene una morbilidad que corresponde
aproximadamente a 10%; su principal inconveniente lo cons-
tituye la estenosis que ocurre en 50% de los casos en dife-
rentes etapas de la evolución y que condiciona un riesgo de
nueva hemorragia hasta en 20% de los casos. Por lo anterior
es recomendable realizar control periódico de la permeabili-
dad del TIPS mediante un ultrasonido Doppler para valorar
los flujos en el sitio del TIPS y si se detecta algún cambio
importante en las velocidades programar una recanaliza-
ción.16-18

Otra complicación la constituye la encefalopatía (30%),
la cual puede llegar a ser incapacitante en un bajo número de
pacientes, afortunadamente su manejo es simple a base de
dieta con restricción de proteínas y lactulosa.17,19

Tratamiento quirúrgico

Para aquellos pacientes que no responden a estas alterna-
tivas, se cuenta con procedimientos de descompresión qui-
rúrgica, o en casos seleccionados el trasplante hepático.4,8,19

Los procedimientos de descompresión quirúrgica pue-
den ser de tres tipos: total, parcial y selectivo,8,20-22 no es
motivo de esta publicación describir cada uno de ellos,
baste mencionar que los procedimientos de derivación total
están constituidos por cualquier anastomosis entre el sis-
tema portal principal y la vena cava inferior o una de sus
principales afluentes, cuando dicha anastomosis excede
los 10 mm de diámetro; si dicho diámetro es menor, aproxi-
madamente de 7-8 mm, la derivación será parcial.20,22 En
ambos casos es factible controlar la hemorragia eficaz-
mente; sin embargo, la tasa de encefalopatía es sensible-
mente mayor en caso de derivaciones totales, 30-50%
contra 10-20% de las parciales.20,21 La derivación selecti-
va más frecuentemente usada es la anastomosis espleno-

renal distal, que descomprime los territorios gastroesofá-
gico, esplénico y renal izquierdo manteniendo la hiper-
tensión portal en áreas esplácnicas y en el hilio portal
manteniendo el flujo hepático constante; este procedimien-
to controla el sangrado en aproximadamente 90% de los
casos, su tasa de encefalopatía es aceptable (10-12%) y
rara vez presenta trombosis, estenosis o ambas.8,20,23

Una alternativa quirúrgica con funciones de descompre-
sión, no derivativa, la constituyen los procedimientos de de-
vascularización esófago-gástrica, entre los que destaca la
técnica de Sugiura y de la que existen varias modificaciones,
una de las cuales es el procedimiento de elección en nuestro
hospital.20,24-26 Básicamente se caracteriza por esplenectomía,
devascularización de los 10-12 cm distales de esófago, cur-
vatura mayor y dos tercios de la menor en el estómago; en el
Hospital Central Militar se realiza una transección esofágica
distal con engrapadora circular.26,27 La devascularización
puede disminuir el sangrado hasta 10-15% y al mantener una
adecuada perfusión hepática la tasa de encefalopatía es acep-
table (menos de 10%), su principal ventaja es que puede ser
efectuada por cualquier cirujano general y no requiere gran-
des necesidades tecnológicas para realizarse.8,20,27,28 Como
regla general, todo paciente cirrótico con hipertensión por-
tal y hemorragia secundaria a várices esofágicas debe ser
considerado potencial candidato a transplante hepático; sin
embargo, pueden presentarse varias situaciones relaciona-
das con el grado de enfermedad, desde el paciente en etapa
final de enfermedad hepática que requiere integrarse a un
programa de transplante a la brevedad, hasta el paciente cuya
enfermedad es estable, compensada, con adecuada reserva
hepática y hemorragias controladas, no graves, cuyo trans-
plante puede ser programado a largo plazo.8,20

El transplante hepático ha mejorado definitivamente la
evolución de pacientes con cirrosis en etapa Child C y he-
morragia por várices esofágicas. Se han alcanzado reciente-
mente tasas de sobrevida aceptables de hasta 80% a un año y
65-70% a cinco años que no se logran con ninguna otra al-
ternativa de manejo.20,27

Es necesario mencionar que ninguna de las alternativas con
que se cuenta en la actualidad y que han sido aquí menciona-
das contraindica la realización de un transplante hepático, ni
siquiera las alternativas quirúrgicas.29-31 Lamentablemente la
realización de transplante hepático es aún limitada en nuestro
medio.

Conclusiones

• Existen actualmente varias opciones de tratamiento
para el manejo de la hemorragia por várices esofági-
cas.

• Es necesario implementar programas multidisciplina-
rios para el abordaje de este tipo de pacientes.

• Ningún tratamiento es definitivo y aplicable para todo
paciente.

• Deben establecerse protocolos de manejo de acuerdo con
los recursos disponibles en cada instalación médica.
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