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Resumen

Hemorragia varicosa, profilaxis primaria y secundaria

Cuando se establece el diagndstico de cirrosis, realizar endoscopia de tubo digestivo proximal para el diagndstico de la

presencia y tamafio de las vdrices esofagogastricas.

Si el paciente tiene varices esofagicas pequefias o
medianas, dar tratamiento de profilaxis primaria con beta-
blogueadores no selectivos (propanolol, nalodolol, carvedi-
lol). Si tiene varices grandes o con signos de riesgo (puntos
rojos), o no tolera los betabloqueadores, realizar la profilaxis
primaria con la ligadura endoscdpica de las varices.

Si el paciente presenta sangrado agudo, estabilizar-
lo: intubacién endotraqueal si esta indicada; liquidos y
sangre manteniendo presion arterial en 90/60 mmHg y
hemoglobina entre 7 y 9 g/dl; antibiéticos profilacticos
(ceftriaxona o quinolonas); procinéticos gastricos.

Usar drogas vasoactivas (terlipresina, somatostatina
u octredtido) antes de la endoscopia y mantenerlas por
cinco dias.

Realizar endoscopia temprana con ligadura de las
vérices esofdgicas sangrantes. Si el sangrado es por
varices gastricas, obliterarlas con la inyeccion intrava-
ricial de cianoacrilato.

Si no se logra controlar el sangrado con hemostasia
endoscépica se puede: 1) colocar sonda de balones
hasta por 24 horas en los que se hace otro procedi-
miento, 2) colocar endoprotesis esofagica metdlica au-
toexpandible totalmente cubierta hasta por siete dias,
o0 3) llevar al paciente a TIPS.
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Cuando el paciente ha sobrevivido al episodio de
sangrado agudo siempre debe realizarse profilaxis secun-
daria con ligadura hasta la erradicacion total de las vari-
ces, combinada con betabloqueadores no selectivos.

Las varices esofdgicas se presentan en aproximada-
mente el 50% de los pacientes con cirrosis y su pre-
sencia correlaciona con la severidad de la enfermedad.
El desarrollo de nuevas varices esofagicas ocurre en
cerca del 5 al 15% de los pacientes por afio. Las vari-
ces gastricas son menos prevalentes y ocurren entre
el 5 al 33% de los pacientes con hipertension portal.
El riesgo de hemorragia varicosa es determinado por
el nivel de disfuncién hepatica, el tamafo de las vari-
ces y la presencia de estigmas de alto riesgo a la en-
doscopia (puntos rojos). En los pacientes con varices
pequefas (menores a 5 mm) aproximadamente el 7%
presentara sangrado en un periodo de 2 afios en com-
paracién con el 30% de aquellos con vérices grandes'.
En un estudio poblacional se reporta que entre 2002-
2014 se observo una mejoria en la mortalidad asociada
a sangrado de varices esofagicas, atribuible a las me-
joras en las técnicas endoscdpicas y en los cuidados
criticos, y a la prevencion de las enfermedades infec-
ciosas en estos pacientes?.

Endoscopia. 2020;32(Supl 1):16-18
www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2020. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M20000185&domain=pdf
mailto:angelreyesd%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.M20000185

A.A. Reyes-Dorantes: Hemorragia varicosa, profilaxis primaria y secundaria

Profilaxis primaria. Al momento de diagnosticar cirro-
sis se recomienda realizar una esofago-gastro-duode-
noscopia para determinar la presencia y caracteristicas
de las varices esdfago-gastricas. Si el paciente tiene
menos de 20 KPa en la elastografia y una cuenta pla-
quetaria mayor a 150,000 se puede omitir la panendos-
copia y seguirse anualmente con elastografia y con
cuenta plaquetaria.

Se empieza a explorar el empleo de la Inteligencia
Artificial para el diagnostico endoscépico de varices
esofégicas®.

Hasta el momento actual ninguna medida, incluyen-
do los betabloqueadores no selectivos, ha demostrado
eficacia para evitar la aparicion de las varices
esodfago-gastricas®.

Se denomina Profilaxis primaria a la prevencion de
la primera hemorragia de las varices en los pacientes
que ya las desarrollaron. Los betabloqueadores no
selectivos (propanolol, nalodol), por su efecto de re-
duccidn del gasto cardiaco y de vasodilatacion esplac-
nica, reducen el riesgo de sangrado del 25 al 15% a
los dos afios de seguimiento. El carvedilol también ha
demostrado ser eficaz®. La ligadura endoscépica de
las varices esofégicas es el otro método de profilaxis
primaria utilizado principalmente en pacientes con vari-
ces de mayor tamafo o con signos endoscdpicos de
riesgo®.

Sangrado varicial agudo. Ocurre con una tasa anual
del 5 al 15%, siendo una complicacion grave con una
mortalidad del 20% a las seis semanas.

El uso de agentes vasoactivos como la terlipresina,
la somatostatina o el octredtido, administrados a un
paciente con sangrado varicial agudo, pueden alcanzar
una hemostasia inicial en el 60 al 80% de los casos,
por lo que se deben iniciar tan pronto como sea posi-
ble, antes de la endoscopia y continuarse por un mini-
mo de cinco dias’.

Como parte del manejo inicial de estabilizacion del
paciente antes de la endoscopia se debe considerar la
intubacion endotraqueal para la proteccion de la via
aérea por el riesgo de broncoaspiracion. Iniciar la re-
sucitacién con liquidos parenterales y con sangre, pero
considerando como metas una presion arterial de
90/60 mmHg y valores de hemoglobina entre 7 y 9 g/dl;
valores mas altos de presidn arterial o de hemoglobina
se asocian a un mayor indice de resangrado®.

Se debe administrar profilaxis con antibiéticos (qui-
nolonas o ceftriaxona 1 g cada 24 horas) en todo
paciente con cirrosis y hemorragia por varices esofa-
gogastricas para abatir el riesgo y la mortalidad

secundaria a peritonitis bacteriana espontanea y a
otras infecciones?®.

La presencia de sangre y codgulos en la cavidad
gastrica interfiere la evaluacién endoscopica de los
pacientes con hemorragia digestiva alta, dificulta la
aplicacion de las técnicas hemostaticas e incrementa
el riesgo de aspiracion bronquial. La administracion
intravenosa de eritromicina (125-250 mg) 15-30 min
antes de la endoscopia urgente acelera el vaciamiento
gastrico y aclara el contenido hematico de la cavidad
gastrica, lo que mejora la calidad de la endoscopia y
disminuye la necesidad de una segunda endoscopia®.
En México no esta disponible la eritromicina endove-
nosa por lo que en la practica se emplean otros proci-
néticos gastricos, pero no hay estudios que demuestren
su beneficio.

El taponamiento con balén (Sonda de Sengstaken
Blakemore) sélo se recomienda como medida temporal
en lo que se realiza la endoscopia, 0 en sangrados
refractarios como una terapia puente para otro proce-
dimiento hemostatico, por un periodo maximo de 24
horas®.

El tratamiento endoscdpico de eleccién de las vari-
ces esofagicas sangrantes es la ligadura. Si es reali-
zada por un especialista en endoscopia con experiencia
se logra una efectividad para detener el sangrado va-
ricoso mayor al 90%. Debe realizarse lo mas pronto
posible (antes de 24 horas), después de la estabiliza-
cion inicial del paciente®?.

En un estudio realizado en Monterrey, México, com-
parando 57 pacientes con la técnica convencional de
ligar de distal a proximal contra la técnica de ligar ini-
cialmente las varices con estigmas de sangrado en 41
pacientes, observaron que esta variante es segura y
en su estudio estuvo asociada a menor necesidad de
intubar a los pacientes'’.

La derivacion portosistémica intrahepatica transyu-
gular (TIPS) es la creacién, por radiologia intervencio-
nista con acceso por la vena yugular, de un canal
intrahepatico que conecta una rama de la vena porta
a la vena suprahepatica, logrando una disminucion
significativa de la presién portal y que ha demostrado
eficacia para detener un sangrado por varices esofa-
gogastricas. Su principal indicacién es en sangrados
refractarios al tratamiento endoscdpico o en pacientes
que seran llevados a un trasplante hepatico'.

El uso de endoprétesis metalicas autoexplandibles
totalmente cubiertas como medida de compresion eso-
fagica intraluminal, ha sido reportado como un manejo
exitoso de rescate en sangrados refractarios por vari-
ces esofagicas'.
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Se reportaron los resultados del registro internacio-
nal de hemospray (16 centros en cinco paises, pero
que incluyeron solo 12 pacientes, 10 con varices eso-
fagicas y dos con gastricas), logrando hemostasia en
el 75% de los casos sin observar resangrados, sefa-
lando el uso potencial de este tratamiento en casos de
dificil control y como puente a otro intento de manejo
endoscdpico o con TIPS™,

Profilaxis secundaria. La mortalidad inicial de la he-
morragia varicial es de 5 a 8%, pero se eleva al 20%
a las seis semanas. El riesgo de resangrado en los
primeros dos afos es de 60% con una mortalidad de
35%. El tratamiento mas efectivo de profilaxis secun-
daria es la ligadura endoscopica hasta la erradicacion
total de las varices combinada con betabloqueadores
no selectivos™.

Abraldes, et al. demostraron que la prescripcion de
simvastatina durante un episodio de sangrado varicial
se asocid a una menor mortalidad a un afo, sin cam-
biar el indice de resangrado, en un marco de profilaxis
secundaria convencional con betabloqueadores y
ligadura'®.

Varices gastricas. Las varices gastricas estan pre-
sentes en aproximadamente 20% de los pacientes con
hipertensién portal. La hemorragia por varices gastri-
cas no es tan comun como la secundaria a varices
esofégicas, pero suele ser mas grave, con mayores
requerimientos de transfusiéon y un mayor indice de
resangrado. A nivel mundial, el tratamiento mas efec-
tivo y preferido es la inyeccidon endoscopica intravari-
cial de cianoacrilato el cual, al polimerizar al contacto
con la sangre, produce obliteracion de la varice y de-
tencion del sangrado activo'®. En los Estados Unidos
de Norteamérica, como el cianoacrilato no ha sido
autorizado por la Food and Drug Administration (FDA)
para este uso, se sigue promoviendo como primera
linea el uso del TIPS". Recientemente se ha descrito
la inyeccion del cianoacrilato guiado por ultrasonido
endoscopico (EUS), aunado a la inyeccion intravaricial
de endocoil, con gran efectividad para detener el san-
grado activo y con disminucion del riesgo de emboli-
zacion, que es una de las complicaciones mas temidas
con la inyeccién intravascular del adhesivo tisular'®.
Barakat, et al. reportaron la primera serie de 12 pacien-
tes pediatricos (edades entre 11 y 18 afios) empleando

esta técnica, con un éxito del 100% para lograr la
hemostasia'®.
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