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Articuloderevision

Hemorragia por varices esof &gicas.
Alternativas actual es de tratamiento
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RESUMEN

El manejo de lahemorragia secundaria a vérices esof agi-
cas contintia evolucionando. Contando con un mayor nime-
ro de opciones de tratamiento, €l reto es proporcionar las
mas dptimas. El Gni co tratamiento profil actico aceptado hasta
lafechaes el farmacol 6gico.

El manejo del episodio agudo requiere instalar de inme-
diato adecuadas medidas de reanimacion y manejo especifi-
co queincluyetratamiento farmacol 6gico y endoscopico. Hay
un papel muy limitado para procedimientos de descompre-
sién en el episodio agudo de hemorragia.

La prevencion de hemorragia recurrente incluye varias
fases de tratamiento: tratami ento farmacol 6gico, endoscopi-
co 0 ambos, procedimientos de descompresion y trasplante
hepatico.

El manejo de lahemorragia secundariaa vérices esof agi-
casreguiere unaestrecha colaboracion y coordinacion de un
equipo multidisciplinario.

Palabrasclave: Vérices esofagicas, tratamiento profil &c-
tico, farmacoterapia, terapia endoscopica.

Introduccion

El manejo delahemorragia secundariaavarices esof agi-
cas contintiaevol ucionando en formaconstante conforme se
conoce mejor su fisiopatologia y se dispone de més opcio-
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Esophageal variceal bleeding.
Current treatment options

SUMMARY
Management of variceal bleeding continuesto evolve.
With an increased number of treatment options, the cha-
Ilenge isto provide optimal treatment strategies. The only
indicated prophylactic treatment is pharmacol ogic therapy.
The management of acute variceal bleeding requires
appropriate general measures, and specific measures that
include pharmacotherapy and endoscopic therapy. Thereis
limited role for decompression in acute bleeding.
Prevention of recurrent variceal bleeding includes seve-
ral phases of treatment: pharmacol ogic and endoscopic the-
rapy, decompression procedures and liver transplantation.
Treatment of variceal bleeding required and need acom-
plete and coordinated multi-disciplinary team approach to
these patients.

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

nes de tratamiento asi como sus alcancesy limitaciones. El
reto actual es desarrollar una estrategia de tratamiento que
pueda aplicarse en formaindividual paracada paciente bus-
cando obtener los mas éptimos resultados. Las aternativas
detratamiento conservador han evolucionado, se ha obteni-
do cada vez mayor experienciaen procedimientos endosco-
picos, |os sistemas de descompresion intrahepéticos se han
establ ecido como unaherrami entaterapéuti caespecificapara
ciertos casos. Las técnicas quirdrgicas contintan constitu-
yendo una opcién véliday el transplante hepético se conso-
lida como tratamiento de eleccion paralaenfermedad hepa&
tica subyacente.

El proposito de la presente revision esintegrar un proto-
colo de abordaje parael manejo del paciente que acude con
hemorragia secundaria a varices esofagicas, incorporando
las modalidades recientes interrelacionandolas con esque-
mas de manejos usados con anterioridad y que han demos-
trado su vigencia con el paso del tiempo.
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Hemorragia por vérices esofégicas

Epidemiologia

Las varices esofdgicas se presentan en cerca de 15% de
pacientes con cirrosis compensada, pero puede alcanzar €l
doble de frecuencia si existe algun grado de descompensa-
cion;2 se estima que la posibilidad de desarrollar vérices
esofégicas es de aproximadamente 8% por afio en un pa-
ciente con cirrosis hepatica.

La probabilidad de presentar hemorragia por vérices de-
pende fundamental mente del tamarfio delasmismasy €l gra-
do de disyuncién hepética, oscilando en 15-30% por afio;
unavez que el paciente con vérices esof agicas desarrollaun
episodio de hemorragia, sus probabilidades de presentar un
nuevo episodio dentro del primer afio alcanza 75% presen-
tandose principa mente durante la primera semana (40%).2
Lahemorragiapor varices esof gi cas causa aproximadamente
una tercera parte de las muertes en pacientes cirréticos.?
Actualmente, aun con un manejo éptimo, 25-50% de los pa-
cientesfallecen durante un primer episodio de hemorragia.?®

Profilaxis

Todo paciente cirrético tiene el riesgo de desarrollar va
ricesesofégicas, lo quellevaajustificar lanecesidad deins-
talar programas de rastreo oportuno mediante endoscopia
periddica, paraque en caso de detectarlas seinstale deinme-
diato un programa de tratamiento profilactico.®

Actualmente la Unica aternativa vélida de tratamiento
profilactico la constituye el tratamiento médico farmacol 6-
gico; no tienen lugar ni las alternativas endoscopicas ni las
quirdrgicas como medidas profil acticas, excepto en estudios
comparativos.*®

Pacientes con hallazgo de paquetes varicosos de tama-
fio moderado deben recibir un programade tratamiento pre-
ventivo a base de bloqueadores B no selectivos del tipo de
propanolol, nadolol o ambos, combinandolo con estimu-
lantes del esfinter esofagico inferior del tipo de domperi-
dona o metoclopramida, buscando fundamental mente una
disminucién en el flujo esplécnicoy en el areadelaunion
esofago-gastrica.*”

Hemorragia aguda

Problema aparte o constituye el manejo de la hemorra-
gia aguda secundaria a vérices esoféagicas, que requiere la
instal aci 6n inmedi ata de medi das apropiadas de reanimacién
y sostén hemodinamico asi como medidas especificasdetra-
tamiento paralaenfermedad primaria.

Las medidas de reanimacion se enfocan principal mente
en una estimulacion adecuada evitando caer en una sobre-
cargade liquidos que es un riesgo importante en este tipo de
pacientes, complementado por esquemas de limpiezaintes-
tinal para eliminar restos sanguineos buscando eliminar la
posibilidad de encefalopatia, infeccion agregada o ambas;®
se recomienda ademas instalar antibioticoterapia para dis-
minuir el riesgo de bacteremiay sepsisasociada. Si se cono-
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ce la presencia de hepatopatia y existe antecedente de san-
grados previos por varices puede intentarse lainstal acion de
un dispositivo detaponamiento local, fundamentalmente una
sonda de Sangestaken-Blackmore que controla el sangrado
en aproximadamente 70-85% de los casos, pero que tiene
unaelevadatasade hemorragiarecurrente al retirarlay pue-
de desencadenar complicacionesimportantessi no se coloca
adecuadamente llegando incluso a causar la muerte del pa-
ciente.2589

Unavez que se halogrado lareanimacionyy el paciente se
mantiene estable hemodinamicamente, debe intentarse una
panendoscopia para establecer el diagndsticoy si esposible
iniciar un tratamiento. El primer objetivo esdescartar lapre-
sencia de otra fuente de hemorragia gastrointestinal; el san-
grado activo secundario avarices puedeidentificarseo en su
defecto sospecharse si se encuentra un tapon de codgulosen
un paguete varicoso; sin embargo, lapresenciade varicesen
ausencia de otrafuente de hemorragia, debe orientar defini-
tivamente a que esa esla causadel sangradoy obrar en con-
secuencia.* En caso de confirmarse que lafuente del sangra-
do son las vérices debe instalarse de inmediato tratamiento
endoscdpico en cual quiera de sus modalidades:. esclerotera-
piaoligadura; en general el éxito paradetener lahemorragia
se encuentra alrededor del 90% con unatasa de recurrencia
de 40%.%8

El tratamiento médico se basaen varias opciones, entrelas
gue destacan el octedtrido, lanitroglicerinay lavasopresina,
delos que €l més frecuentemente usado en laactualidad es €l
octedtrido, fundamental mente por 1o simple de su aplicacion,
adosisde 50 p/min administrado ainfusién continualenta.”1%%
Laalternativaeslavasopresinaadosis de 0.1-0.4 p/min con-
juntamente con nitroglicerina a dosis suficiente para mante-
ner una presion sistdlica entre 100-110 mm/hg.>80

Loideal escontrolar € episodio agudo de hemorragiaen la
forma mas smple y permitir asi una evaluacion completa del
paciente |o méstemprano posible. Unavez que se hacontrola
do la hemorragia debe iniciarse un estudio completo del pa-
ciente con € objetivo de valorar 1a posibilidad de una nueva
hemorragiay € estado de enfermedad hepética primaria. Se
recomiendarealizar unanuevapanendoscopiaen lassiguientes
72 h, vaorar lacirculacion portal ya sea con ultrasonido Do-
ppler o esplencoportografiay evauar lafuncion hepéticade acuer-
do con la clasificacion de Child-Puig.2® El riesgo més impor-
tante a valorar es la posibilidad de nueva hemorragia, paralo
cua sedispone de varias alternativas: tratamiento médico, en-
doscopico, medidas de descompresion del sistema portal v fi-
nalmente e trasplante hepético.

Si laendoscopiano es capaz de controlar lahemorragiay
ésta continla, €l paciente debe llevarse a cirugia parareali-
zar un procedimiento quirdrgico en cualquierade las varie-
dades que se comentaran més adel ante.

Prevencion de nueva hemorragia

Todos los pacientes que han presentado hemorragia por
vérices esofégicas deben recibir, como medida profilactica
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para prevenir nuevo episodio de hemorragia, alguna forma
de tratamiento;®° la primera alternativa la constituyen nue-
vamente | os betabl oqueadores o mononitratos de accion pro-
longada, combinandola con vigilancia endoscépica periodi-
ca.®’ Aparentemente el manejo endoscopico con ligaduras de
vérices ofrece mayor control de sangrado y menos compli-
caciones que la esclerosis. 215

Cuando un paciente cirrético presenta nuevo episodio de
hemorragiapor vérices esoféagicas, ladisyuntiva se presenta
respecto a si el paciente amerita un procedimiento de des-
compresion, y en ese caso, cud eslamejor aternativa para
ese paciente, si colocar un puente portosi stémico intrahepa-
tico transyugular (TIPS por sus siglas en inglés) o redlizar
un procedimiento quirdrgico.

Desde hace aproximadamente 10 afios|os TIPS han cons-
tituido unaalternativaque con el paso del tiempo halogrado
establecerse como unaopcion validaen el tratamiento dela
hemorragia por vérices esofagicas, principal mente en aque-
[los pacientes que son pobres candidatos a cirugia.t4¢1° Su
funcion esdisminuir lapresion portal y con base en ese me-
canismo constituye una formidabl e alternativa para contro-
lar el episodio de hemorragia recurrente. Como cualquier
procedimiento invasivo tiene unamorbilidad que corresponde
aproximadamente a 10%; su principal inconvenientelo cons-
tituye la estenosis que ocurre en 50% de los casos en dife-
rentes etapas de la evolucion y que condiciona un riesgo de
nueva hemorragia hasta en 20% de | os casos. Por |0 anterior
esrecomendablerealizar control periddico delapermeabili-
dad del TIPS mediante un ultrasonido Doppler para valorar
los flujos en €l sitio del TIPSy si se detecta algin cambio
importante en las velocidades programar una recanaliza-
cion.1&8

Otra complicacion la constituye la encefal opatia (30%),
lacual puedellegar aser incapacitante en un bajo nimero de
pacientes, afortunadamente su manejo es simple a base de
dieta con restriccion de proteinasy lactulosa.l’1°

Tratamiento quirudrgico

Para aquell os pacientes que no responden a estas alterna-
tivas, se cuenta con procedimientos de descompresion qui-
rdrgica, o en casos seleccionados el trasplante hepético.*81°

L os procedi mientos de descompresi 6n quirdrgica pue-
den ser de tres tipos: total, parcial y selectivo,®?2 no es
motivo de esta publicacion describir cada uno de ellos,
baste mencionar que los procedimientos de derivacion total
estan constituidos por cualquier anastomosis entre el sis-
tema portal principal y lavena cavainferior o unade sus
principales afluentes, cuando dicha anastomosis excede
los 10 mm de didmetro; si dicho didmetro es menor, aproxi-
madamente de 7-8 mm, la derivacién sera parcial .22 En
ambos casos es factible controlar la hemorragia eficaz-
mente; sin embargo, |a tasa de encefal opatia es sensible-
mente mayor en caso de derivaciones totales, 30-50%
contra 10-20% de las parcial es.?>? La derivacion selecti-
va mas frecuentemente usada es |a anastomosis espleno-
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renal distal, que descomprime losterritorios gastroesof&-
gico, esplénico y renal izquierdo manteniendo la hiper-
tensién portal en areas esplacnicas y en el hilio portal
manteniendo €l flujo hepético constante; este procedimien-
to controla el sangrado en aproximadamente 90% de los
casos, su tasa de encefalopatia es aceptable (10-12%) y
raravez presenta trombosis, estenosis o ambas.32023

Una alternativa quirdrgica con funciones de descompre-
sion, no derivativa, laconstituyen |os procedimientos de de-
vascularizacion esofago-gastrica, entre los que destaca la
técnicade Sugiuray delaque existen varias modificaciones,
unadelas cuales es €l procedimiento de eleccion en nuestro
hospital 22426 B4si camente se caracterizapor esplenectomia,
devascularizacion de los 10-12 cm distales de esdfago, cur-
vaturamayor y dosterciosdelamenor en €l estdmago; en €l
Hospital Central Militar serealizaunatranseccion esoféégica
distal con engrapadora circular.2%" La devascularizacion
puede disminuir el sangrado hasta10-15%Yy al mantener una
adecuada perfusion hepédticalatasa de encefal opatia es acep-
table (menos de 10%), su principal ventaja es que puede ser
efectuadapor cualquier cirujano general y no requiere gran-
des necesidades tecnoldgicas para realizarse.#2°22¢ Como
regla general, todo paciente cirrético con hipertension por-
tal y hemorragia secundaria a vérices esofégicas debe ser
considerado potencial candidato a transplante hepético; sin
embargo, pueden presentarse varias situaciones relaciona-
das con el grado de enfermedad, desde el paciente en etapa
final de enfermedad hepatica que requiere integrarse a un
programadetransplante alabrevedad, hastael paciente cuya
enfermedad es estable, compensada, con adecuada reserva
hepaticay hemorragias controladas, no graves, cuyo trans-
plante puede ser programado a largo plazo.8?

El transplante hepético ha mejorado definitivamente la
evolucion de pacientes con cirrosis en etapa Child C y he-
morragia por varices esof agicas. Se han al canzado reciente-
mente tasas de sobrevida aceptables de hasta 80% aun afio y
65-70% a cinco afios que no se logran con ninguna otra al-
ternativa de manejo.20%

Esnecesario mencionar que ningunadelasalternativascon
gue se cuentaen laactualidad y que han sido agui menciona-
das contraindicala realizacion de un transplante hepatico, ni
siquieralas alternativas quirdrgicas.?®3 Lamentablemente la
reali zacion de transpl ante hepatico es alin limitada en nuestro
medio.

Conclusiones

» Existen actualmente varias opciones de tratamiento
para el mangjo de la hemorragia por vérices esofégi-
cas.

» Esnecesario implementar programas multidisciplina
rios para el abordaje de este tipo de pacientes.

« Ningun tratamiento es definitivo y aplicable paratodo
paciente.

 Deben establecerse protocol osde manejo de acuerdo con
los recursos disponibles en cadainstal acion médica.
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